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[I]k kom er steeds meer achter dat het lichamelijke stuk wel heel belangrijk is – 
want je wil er op een andere manier uitzien – maar er zitten zoveel meer 
aspecten omheen dan alleen het lichamelijke. Je bent gewoon als mens niet 
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“Eén ding wist ik zeker: ik wil niet als vrouw de kist in”. Deze opmerking werd tussen 
neus en lippen door gemaakt tijdens één van de focusgroepen waar ik tijdens mijn stage 
bij de Dienst geestelijke verzorging van het VU medisch centrum (VUmc) in 
Amsterdam aan meewerkte. De uitspraak deed mij beseffen hoe wezenlijk 
genderproblematiek is. Wezenlijk in de zin van: met betrekking tot iemands kern. 
Meteen was het me duidelijk: met deze nog relatief onbekende maar belangrijke 
existentiële problematiek wil ik me bezighouden. Een half jaar later ontstond daar de 
mogelijkheid toe. Als onderdeel van het driejarige actieonderzoek van de Dienst PGV 
naar de behoeften aan geestelijke ondersteuning tijdens het genderbevestigende 
behandeltraject, kon ik voor mijn masterthesis onderzoek doen naar de existentiële 
processen van transgender personen. Een lang en leerzaam traject begon, waarin ik mij 
onderdompelde in de wereld van transgender personen. Een intrigerende wereld, een 
moeizame wereld, een wereld vol onbegrip, worstelingen en vraagtekens. Maar ook een 
wereld vol schoonheid, wilskracht, moed en doorzettingsvermogen, een wereld vol 
nieuwschierigheid, weerbaarheid en erkenning. Een wereld vol mensen die in al hun 
kwetsbaarheid een poging doen om ook van buiten te zijn wie ze van binnen altijd al 
waren: zichzelf.  
 Ik wil allereerst de respondenten die ik heb mogen interviewen voor dit 
onderzoek heel hartelijk bedanken. Ik vond het een voorrecht om jullie openhartige 
verhalen te mogen horen. Daarnaast wil ik het team van de Dienst geestelijke 
verzorging van VUmc bedanken voor de leerzame en inspirerende tijd. Ik heb me bij 
jullie altijd welkom gevoeld. Een bijzonder woord van dank voor Lenneke Post, die mij 
van begin tot eind op onmisbare wijze heeft ondersteund gedurende dit project. Tot slot 
Carmen Schuhman, die jaren geleden mijn liefde voor de geestelijke verzorging 
aanwakkerde en mij tijdens dit onderzoek op belangrijke momenten heeft voorzien van 
steun en waardevolle feedback.  
 
Maudy van Klaveren 






Dit exploratieve, kwalitatieve onderzoek poogt een eerste inzicht te geven in de 
existentiële processen die transgender personen doormaken tijdens het 
genderbevestigende behandeltraject. Hiertoe zijn drie deelvragen opgesteld, die zich 
respectievelijk richten op de existentiële problemen die transgender personen tijdens de 
genderbevestigende behandeling ondervinden, de manieren waarop zij met deze 
problematiek omgaan en de behoeften aan professionele ondersteuning die zij hierbij 
hebben. Om antwoord te kunnen geven op de onderzoeksvragen zijn dertien diepte-
interviews afgenomen met transgender personen die op het moment van interviewen een 
genderbevestigende behandeling ondergaan.  
Wat er uit de interviews allereerst naar voren komt, is de grote impact die het 
traject heeft op het leven van de respondenten. Met het ondergaan van een medische 
gendertransitie dienen de respondenten zich volledig opnieuw te verhouden tot zichzelf 
en hun leven. De vragen ‘wie ben ik’, ‘wie wil ik zijn’ en ‘hoe vul ik mijn leven in’ 
staan daarbij centraal. Een antwoord vinden op deze vragen blijkt niet altijd 
gemakkelijk; de respondenten hebben veelvuldig te maken met vertwijfeling, 
onzekerheid, desoriëntatie en eenzaamheid. De existentiële problemen van de 
respondenten vormen een ingewikkelde kluwen van existentiële problematiek rondom 
vragen over wie zij zijn en hoe zij zich positioneren in de wereld. In een poging om met 
deze existentiële problematiek om te gaan, zoeken de respondenten naar nieuwe 
betekenissen: wat betekent hetgeen ik meemaak voor wie ik ben en hoe ik mijn leven 
leid? Het zoeken naar nieuwe betekenissen doen de respondenten door middel van 
reflectie: ze denken over de problematiek na en spreken erover met naasten, lotgenoten 
en professionele zorgverleners. De belangrijkste vormen van nieuwe betekenissen die 
de respondenten helpen om zich op een bevredigende manier te verhouden tot hetgeen 
hen overkomt, zijn een nieuwe kijk op de eigen identiteit en een bredere kijk op de 
situatie. Alle dertien respondenten geven aan bij deze zoektocht naar de omgang met de 
door hen ondervonden existentiële problemen ondersteund te willen worden; de helft 
zou dit gelieerd aan het behandeltraject willen. Aandacht voor reflectieve processen, 
kennis van genderdysforie, onafhankelijkheid en behoud van de eigen regie zijn voor de 
respondenten de belangrijkste kenmerken van de gewenste ondersteuning. 
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1 INLEIDING  
 
Kijk het VU is heel goed in de medische begeleiding zeg maar, ook wel psychologisch 
natuurlijk, gewoon de hormonen, de diagnostiek, ook verpleegkundig, alle fysieke 
dingen. En ik begrijp ook wel dat ze er niet zijn voor een hands-on begeleiding. Maar 
om daar een soort van filosofische component aan te hangen zeg maar. (…) [Dat is] 
een component die ik in het huidige pakket een beetje mis zeg maar. (…) [G]ewoon een 
opvangpunt, nou opvangpunt is een groot woord, een vraagbaak of een luisterend oor. 
(resp. 3) 
 
De aandacht voor transgender personen groeit. Televisieprogramma’s als Hij is een zij 
en Geslacht! van de Nederlandse Publieke Omroep zijn, evenals discussies over 
genderneutrale toiletten, niet meer weg te denken uit het publieke debat. Ook de 
belangstelling voor het welzijn van transgender personen neemt toe. Een belangrijke 
kwestie in het leven van transgender personen is de vraag of en hoe ze stappen gaan 
zetten om te kunnen leven in overeenstemming met hun genderidentiteit. Een steeds 
groter wordende groep transgender personen doet dit middels het ondergaan van een 
genderbevestigende behandeling (Wiepjes et al., 2018). Het ondergaan van een 
gendertransitie impliceert een enorme verandering, zowel voor iemand zelf als voor zijn 
of haar omgeving. Op medisch en psychologisch vlak krijgen mensen daar binnen het 
genderbevestigende behandeltraject op verschillende manieren ondersteuning bij 
(Alliantie Transgenderzorg, 2017). Minder aandacht is er voor de existentiële 
component: hoe verhoud ik me tot mezelf en mijn omgeving en wat betekent dat wat ik 
meemaak voor wie ik ben en hoe ik mijn leven leid?  
Dit onderzoek is onderdeel van het driejarige actieonderzoek van de Dienst 
geestelijke verzorging van VUmc naar de behoeften aan geestelijke ondersteuning 




Het denken in twee seksen – iemand is of man of vrouw – is diep geworteld in ons 
denken. Toch is deze dichotomie in werkelijkheid minder vanzelfsprekend. Gender is 
een construct dat is opgebouwd uit verschillende aspecten – geboortegeslacht, 
genderexpressie en genderidentiteit – die niet met elkaar overeen hoeven te komen. Het 
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geboortegeslacht is het geslacht dat iemand bij de geboorte toegewezen heeft gekregen; 
genderexpressie is de mate waarin iemand zich mannelijk of vrouwelijk uit in kleding, 
spraak, gedrag en andere uiterlijke kenmerken; en genderidentiteit is de mate waarin 
iemand zichzelf psychisch als man, vrouw of (geen van) beide ervaart (Alliantie 
Transgenderzorg, 2017; American Psychological Association, 2011). De discrepantie 
tussen iemands geboortegeslacht en genderexpressie of genderidentiteit duidt men aan 
met de term transgender (American Psychological Association, 2011; Bockting, 
Robinson & Rosser, 1998; Mayer et al., 2008). Niet alle transgender personen hebben 
last van genderdysforie, oftewel het ervaren van onbehagen jegens deze discrepantie. 
Daarnaast hebben ook niet alle personen met genderdysforie een medische 
behandelwens (Coleman et al., 2012). Naar schatting zijn er in Nederland tussen de 
27.500 en 60.500 transgender personen die wegens het onbehagen jegens hun 
geboortegeslacht een medische behandeling willen of hebben ondergaan (Kuyper, 
2012).  
Transgender personen lijken vergeleken met de rest van de bevolking in een 
kwetsbare positie te verkeren. Door het ontbreken van representatieve onderzoeken is de 
leefsituatie van transgender personen niet volledig in kaart gebracht. Wel zijn er 
aanwijzingen dat Nederlandse transgender personen in hogere mate kampen met 
psychische problemen, suïcidaliteit, eenzaamheid en onveiligheid dan de rest van de 
bevolking (Keuzenkamp, 2012; Kuyper, 2017). Ook op domeinen als arbeid, zorg en 
sociale participatie lijken zij te maken te hebben met een aanzienlijke achterstand ten 
opzichte van de rest van de bevolking (Geerdinck, Muller, Verklei & Weert, 2011; 
Keuzenkamp, 2012; Rutgers WPF, 2013; Vennix, 2010). Nederland is hierin niet 
uitzonderlijk; onderzoeken in andere westerse landen wijzen op eenzelfde 
problematische situatie van transgender personen (Bockting, Minor, Swinburne 
Rominer, Hamilton & Coleman, 2013; Clark et al., 2014; Reisner, Katz-Wise, Gordon, 
Corliss & Austin, 2016; Winter et al., 2016).  
Naast deze algemene kwetsbaarheid krijgen transgender personen wanneer ze 
een lichamelijke transitie ondergaan te maken met verregaande veranderingen die grote 
impact kunnen hebben op wie ze zijn en hoe ze hun leven leiden. Met een 
genderbevestigende medische behandeling kunnen transgender personen hun lichaam zo 
veel mogelijk in overeenstemming brengen met hun genderidentiteit. De uitspraak 
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‘worden wie je bent’ – de titel van het rapport van Keuzenkamp (2012) over het leven 
van transgender personen in Nederland – laat zien hoe nauw een gendertransitie 
verbonden is met iemands identiteit. Uit het onderzoek van Kuyper (2017) komt naar 
voren dat een medische transitie een bijzonder lastig proces is, zowel lichamelijk als 
mentaal. Het ontwikkelen van nieuwe sociale en individuele vaardigheden is nodig om 
met het nieuwe lichaam en de gewijzigde identiteit om te kunnen gaan. Het ondergaan 
van een medische transitie noodzaakt iemand om zich opnieuw te verhouden tot zichzelf 
en zijn of haar omgeving.  
Van Deurzen (1988) duidt de processen die te maken hebben met de manier 
waarop iemand zich verhoudt tot zijn of haar situatie en het leven in het algemeen aan 
als existentiële processen. Gebeurtenissen die een grote impact hebben op het leven, 
kunnen iemand uit de koers van het dagelijks leven brengen (Anbeek, 2013). Op deze 
momenten is de manier waarop iemand zich verhoudt tot het leven niet langer 
vanzelfsprekend (Janoff-Bulman, 1992). Als existentiële processen verstoord raken door 
ingrijpende gebeurtenissen of verstrekkende veranderingen kunnen existentiële 
problemen ontstaan (Van Deurzen, 1988; 2000). Symptomen van existentiële 
problemen zijn onder andere wanhoop, lusteloosheid en desoriëntatie (Van der Lans, 
2006). Existentiële problemen belemmeren iemand om op een zinvolle manier door te 
gaan met het dagelijks leven (Van Deurzen, 1988). Het op een bevredigende manier 
doorlopen van existentiële processen is daarom een belangrijk onderdeel van iemands 
welzijn. 
In de praktijk richt de mentale ondersteuning tijdens het genderbevestigende 
behandeltraject zich primair op het diagnosticeren van genderdysforie en minder op het 
begeleiden en ondersteunen van verdere processen (Alliantie Transgenderzorg, 2017). 
De Standards of Care for the Health of Transsexual, Transgender, and Gender 
Nonconforming People, een wereldwijde richtlijn die is ontwikkeld door de World 
Professional Association for Transgender Health, benadrukt dat de mentale 
ondersteuning gedurende een genderbevestigende behandeling wegens de grote impact 
van de lichamelijke transitie op iemands leven meer moet behelzen dan diagnostiek 
(Coleman et al., 2012). Deze opvatting wordt ondersteund door Kuyper (2017), die stelt 
dat transgender personen op het moment dat zij een medische genderbevestigende 
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behandeling ondergaan vaak te maken krijgen met problemen en moeilijkheden die niet 





Het ondergaan van een gendertransitie is een ingrijpend traject dat grote gevolgen heeft 
voor iemands identiteit. Het gaat gepaard met existentiële processen die te maken 
hebben met de manier waarop iemand zich verhoudt tot zichzelf, zijn of haar omgeving 
en het leven in het algemeen. In de literatuur is veel geschreven over psychologische 
processen als stress, veerkracht en coping bij transgender personen (zie bijvoorbeeld 
Bockting et al., 2013; Frederikson-Goldsen et al., 2013; Meyer, 2015; Singh, Hays & 
Watson, 2011; Testa, Jimenez & Rankin, 2014; Testa, Habarth, Peta, Balsam & 
Bockting, 2015). Onderzoek naar de existentiële processen die een rol spelen tijdens een 
lichamelijke gendertransitie ontbreekt vooralsnog. Wat betekent het ondergaan van een 
gendertransitie voor iemands identiteit? Welke problemen komt iemand tegen op het 
gebied van de manier waarop hij of zij zich verhoudt tot zichzelf en de wereld? En hoe 
gaat iemand daarmee om? Het doel van dit onderzoek is het verkrijgen van inzicht in de 
existentiële kant van een medische gendertransitie.  
 
1.2.2 Vraagstelling 
Om inzicht te krijgen in wat mensen op existentieel vlak doormaken tijdens een 
medische gendertransitie zal de hoofdvraag van dit onderzoek zijn: Welke existentiële 
processen maken transgender personen door tijdens de genderbevestigende 
behandeling en welke behoeften aan ondersteuning hebben zij daarbij? Ter 
beantwoording van de hoofdvraag kent dit onderzoek de volgende deelvragen:  
1. Welke existentiële problemen ondervinden transgender personen tijdens de 
genderbevestigende behandeling? 
2. Hoe gaan transgender personen om met deze existentiële problemen? 
3. Welke behoeften hebben transgender personen aan professionele ondersteuning 





1.3.1 Maatschappelijke relevantie 
Steeds meer mensen melden zich aan voor een genderbevestigende behandeling. Waar 
zich in 1980 34 mensen aanmeldden bij het genderteam van VUmc, waren dat er in 
2015 686 (Wiepjes et al., 2018). Oorzaken hiervoor zijn volgens Bakker (2018, p. 265) 
onder andere “meer bekendheid, een betere beeldvorming en meer tolerantie – althans 
de verwachting daarvan”. Dat betekent dat er ook steeds meer mensen een 
genderbevestigende behandeling ondergaan, en daarmee een ingrijpend proces 
doormaken met grote gevolgen voor wie ze zijn en hoe ze in het leven staan. De 
opgedane inzichten in de existentiële processen die mensen doormaken tijdens een 
genderbevestigende behandeling, kunnen uiteindelijk worden aangewend om 
interventies te ontwikkelen die deze processen ondersteunen. Hiermee kunnen de 
inzichten uit dit onderzoek bijdragen aan het verbeteren van de transzorg en daarmee 
aan het vergroten van het welzijn van transgender personen.   
 
1.3.2 Wetenschappelijke relevantie  
In de wetenschappelijke literatuur groeit de aandacht voor het mentale welzijn van 
transgender personen (Lombardi, 2001). De focus ligt hierbij op de verschillende 
psychologische processen die een rol spelen bij psychopathologie en stress. 
Voorbeelden hiervan zijn onderzoeken naar depressie en angststoornissen (Budge, 
Adelson & Howard, 2013; Reisner et al., 2016), stigma en weerbaarheid (Bockting et 
al., 2013), trauma en weerbaarheid (Singh & McKleroy, 2011; Witten, 2004; 2007) en 
minderheidsstress (Meyer, 2015; Testa et al., 2015; 2017). Inzicht in de existentiële kant 
van de mentale gezondheid van transgender personen ontbreekt vooralsnog. Daarnaast 
wijzen verschillende onderzoeken, waaronder die van Kuyper (2017) en Coleman et al. 
(2012), op de impact van een medische gendertransitie en de noodzaak van mentale 
ondersteuning daarbij, zonder inzicht te geven in de inhoud van de problematiek en de 
behoeften aan ondersteuning. Het huidige onderzoek geeft een eerste inzicht in de 
existentiële kant van het ondergaan van een lichamelijke gendertransitie en is daarmee 
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een aanvulling op bestaande literatuur over het mentale welzijn van transgender 
personen. 
 
1.3.3 Relevantie voor de humanistiek 
Een belangrijk domein waarop de humanistiek zich richt is geestelijke verzorging. 
Geestelijke verzorging is een professie die zich in de basis bezighoudt met zin- en 
betekenisgeving en daarmee met existentiële processen (Zock, 2007). De 
Beroepsstandaard van de Vereniging voor Geestelijk Verzorgers (VGVZ) uit 2002 
beschrijft geestelijke verzorging als volgt: “Geestelijke verzorging is begeleiding als het 
zingevingsproces zijn vanzelfsprekendheid heeft verloren en zingevingsvragen aan de 
orde zijn” (Beroepsstandaard VGVZ, 2002, p. 10). Transgender personen zijn bij uitstek 
mensen bij wie het leven zijn vanzelfsprekendheid verloren heeft. Echter, binnen de 
geestelijke verzorging is deze doelgroep nog onbekend terrein. Door het geven van een 
eerste inzicht in de existentiële processen van transgender personen exploreert dit 




Om inzicht te krijgen in de existentiële processen die transgender personen doormaken 
tijdens het genderbevestigende behandeltraject, kent dit exploratieve onderzoek een 
kwalitatieve, empirische onderzoeksopzet. De empirische data bestaan uit dertien 
diepte-interviews, afgenomen met transgender personen die op het moment van 
interviewen een genderbevestigende behandeling ondergaan. De analyse vindt plaats 
aan de hand van de analysemethode van Strauss en Corbin (Boeije, 2005), waarbij de 




Om antwoord te kunnen geven op de onderzoeksvragen gaat het volgende hoofdstuk in 
op de theorie rondom existentiële processen. Daarbij komen respectievelijk existentiële 
problemen, de omgang met existentiële problemen en de ondersteuning daarbij aan bod. 
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Hoofdstuk 3 gaat vervolgens in op het methodologische kader van dit onderzoek. De 
focus ligt daarbij op het onderzoeksdesign, de epistemologische achtergrond, de 
methoden van data-verzameling en data-analyse en de positie van de onderzoeker. 
Hoofdstuk 4 beschrijft de resultaten van het onderzoek en geeft daarmee antwoord op 
de deelvragen. Tot slot geeft hoofdstuk 5 antwoord op de hoofdvraag van het onderzoek 
en legt verbindingen met de literatuur, gaat in op de beperkingen van het onderzoek en 




2 THEORETISCH KADER 
 
Het vorige hoofdstuk laat zien dat het ondergaan van een medische transitie grote 
impact heeft op iemands identiteit, maar dat inzicht in de existentiële processen tijdens 
een transitie vooralsnog ontbreekt en daarom het onderwerp is van dit onderzoek. Om 
een antwoord te kunnen geven op de onderzoeksvraag beschrijft dit hoofdstuk de 
theorie rond existentiële processen, waarbij eerst existentiële problematiek aan bod 
komt, vervolgens de omgang met existentiële problemen en tot slot de mogelijke 
ondersteuning daarbij.  
 
2.1 Existentiële problemen 
 
Filosoof, psycholoog en existentieel psychotherapeut Emmy van Deurzen (1988; 2000) 
omschrijft existentiële problemen als problemen die betrekking hebben op de worsteling 
met de uitdagingen van het bestaan. Het bestaan wordt volgens Van Deurzen vaak 
getypeerd door grenzen, paradoxen, complexiteit, verwarring en angst en roept daarom 
vragen op. Kunneman (2012, p. 226) duidt de “vragen en dilemma’s die met het 
menselijk bestaan als zodanig verbonden zijn” aan als existentiële vragen. Zock (2007) 
omschrijft existentiële vragen als zingevingsvragen; vragen over morele dilemma’s, 
richtinggevende waarden en idealen, over wat werkelijk van belang is en wat het leven 
de moeite waard maakt. De manier waarop iemand met de existentiële vragen om weet 
te gaan, bepaalt volgens Kunneman in hoge mate of het iemand lukt om een zinvol 
bestaan te leiden. Met zinvol doelt hij hierbij op een bestaan dat “een zekere intensiteit 
en diepgang kent en daarom ruimte biedt om aan het einde daarvan niet verbitterd of 
angstig, maar vredig te sterven” (Kunneman, 2012, p. 226).  
Ingrijpende gebeurtenissen of verstrekkende veranderingen kunnen iemand 
volgens Anbeek (2013) uit de koers van het alledaagse leven brengen. 
Vanzelfsprekende dingen zijn dan niet langer vanzelfsprekend en de zin en de betekenis 
van het leven dienen zich niet meer als vanzelf aan (Janoff-Bulman, 1992). De 
ambivalentie en complexiteit van een situatie kan ervoor zorgen dat iemand de 
bestaansknopen niet weet te ontwarren en in de situatie verstrikt raakt (Kunneman, 
2012). Vragen over het bestaan zijn dan niet langer vragen, maar existentiële problemen 
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die zorgen voor de ervaring van een verstoorde verhouding tot het bestaan. Kenmerken 
van existentiële problemen zijn volgens Van der Lans (2006) onder andere 
vervreemding, zelftwijfel, lusteloosheid, hopeloosheid en desoriëntatie. Ook 
identiteitsproblemen (‘wie ben ik?’), uitzichtloosheid, het gevoel niets waard te zijn en 
het gevoel geen greep meer te hebben op het leven zijn volgens Van der Lans 
symptomen van existentiële problematiek. Het gaat in de opvatting van Van der Lans 
bij existentiële problemen niet om ingrijpende gebeurtenissen op zich, maar om de 
ervaring van een ontregelde staat van zijn die wordt veroorzaakt door de manier waarop 
iemand zich verhoudt tot hetgeen hem of haar overkomt. Het zijn problemen die te 
maken hebben met de betekenis die iemand aan gebeurtenissen geeft, de plek die 
gebeurtenissen krijgen in het geheel van iemands leven en de manier waarop iemand 
met gebeurtenissen omgaat, zich erbij voelt en erover denkt.  
 
2.1.1 Vier existentiële dimensies 
Het bestaan kent een veelheid aan aspecten en daarmee ook een veelheid aan 
ervaringen. Om een overzicht te creëren in de veelheid aan menselijk ervaringen maakt 
Van Deurzen (1988) een onderscheid tussen verschillende existentiële dimensies. Van 
Deurzen baseert dit onderscheid op het onderscheid dat Heidegger maakt tussen 
Umwelt, Mitwelt en Eigenwelt als verschillende dimensies van de wereld (Cohn, 1997). 
Van Deurzen (1988) vertaalt deze dimensies in haar werk naar de fysieke, sociale en 
persoonlijke dimensie van de menselijke ervaring. Naast deze drie dimensies 
onderscheidt Van Deurzen een vierde dimensie: de spirituele dimensie (Überwelt) 
(Cohn, 1997; Van Deurzen, 1988). De vier dimensies zijn volgens van Deurzen (1988) 
geen autonome gebieden, maar met elkaar verbonden aspecten van het bestaan waarop 
ervaringen kunnen plaatsvinden. De levensgebeurtenissen waartoe iemand zich al dan 
niet op een bevredigende manier weet te verhouden, vinden binnen de opvatting van 
Van Deurzen plaats binnen deze vier existentiële dimensies. De eerste dimensie die Van 
Deurzen onderscheidt is de fysieke dimensie. De fysieke dimensie heeft betrekking op 
de fysieke, natuurlijke wereld en het omgaan met materiële objecten. Ook het eigen 
lichaam is onderdeel van de fysieke dimensie, met daarbij horend het lichaamsbeeld, de 
fysieke sensaties en de houding ten opzichte van eten, seks en voortplanting.  
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De tweede dimensie die Van Deurzen onderscheidt is de sociale dimensie. De sociale 
dimensie heeft betrekking op de sociale interactie die we hebben met anderen. Hierbij 
gaat het niet om intieme relaties; die behoren tot de private dimensie, maar om het 
alledaagse contact dat we hebben met de mensen om ons heen.  
De derde dimensie die Van Deurzen onderscheidt is de persoonlijke dimensie. 
De persoonlijke dimensie heeft betrekking op onze binnenwereld en de relatie die we 
hebben met onszelf. Zelfpresentatie, een gevoel van identiteit en intieme en persoonlijke 
ervaringen staan hierbij centraal. Onderdeel van de persoonlijke dimensie zijn onder 
andere gevoelens, gedachten, karaktereigenschappen, ideeën en verlangens.  
De vierde dimensie die Van Deurzen onderscheidt is de spirituele dimensie. De 
spirituele dimensie heeft betrekking op diepste overtuigingen en overstijgende waarden. 
Voor sommige mensen staat deze dimensie voor het religieuze of spirituele aspect van 
hun leven, voor andere voor hun opvattingen en ideeën over het leven, de wereld, 
zichzelf en het hiernamaals. De spirituele dimensie is volgens Van Deurzen de dimensie 
waarin we betekenis creëren, dingen begrijpen en zin geven aan het bestaan.  
 
2.1.2 Mogelijke thema’s van problematiek 
Bockting, Knudson en Goldberg (2006) besteden in hun werk kort aandacht aan de 
gebieden waarop transgender personen te maken kunnen krijgen met problemen. Hierbij 
richten zij zich niet op psychopathologische aandoeningen als depressie, suïcidaliteit en 
angst- en persoonlijkheidsstoornissen, maar op problemen die ieder mens in het 
dagelijks leven kan tegenkomen. De gebieden die de auteurs noemen zijn 
lichaamsbeeld, rouw en verlies, seksualiteit, sociaal isolement, spiritualiteit en religie, 
middelengebruik en geweld. Deze thema’s geven een eerste inzicht in de mogelijke 
gebieden waarop sprake kan zijn van existentiële problematiek tijdens de medische 
transitie.   
 
2.2 Omgang met existentiële problemen: betekenisgeving 
 
Het ontstaan van existentiële problemen heeft volgens Van Deurzen (2000) te maken 
met een ontoereikende interpretatie van ons levensverhaal en onszelf. Een wijziging in 
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onze houding ten opzichte van onszelf en de wereld om ons heen kan volgens Van 
Deurzen helpen om ingrijpende gebeurtenissen in perspectief te plaatsen en ons ertoe te 
verhouden. De omgang met existentiële problemen vraagt met andere woorden om 
heroriëntatie op het gebied van zin en betekenis (Van Deurzen, 1988). Het gaat hierbij 
om het creëren van een nieuw perspectief en het vinden van een nieuwe houding ten 
opzichte van wat iemand overkomt. 
Van Deurzen benadrukt het belang van processen van zin- en betekenisgeving in 
de omgang met existentiële problemen. Echter, in hoe deze processen precies verlopen 
geeft zij in haar werk weinig inzicht. Psycholoog Crystal Park (2010) begeeft zich 
daarentegen niet binnen het existentiële veld, maar gaat wel uitgebreid in op de werking 
van betekenisgeving. Uit het onderzoek van Park blijkt dat betekenisgeving (meaning 
making1) een belangrijk aspect is in de omgang met probleemsituaties die niet vatbaar 
zijn voor snelle oplossingen, zoals trauma, verlies, een ernstige ziekte of andere 
ingrijpende gebeurtenissen. Ook Pargament (1997) benadrukt in zijn werk het belang 
van betekenisgeving in de omgang met ingrijpende gebeurtenissen en stressvolle 
situaties. Op basis van een groot literatuurreview heeft Park (2010) het meaning making 
model ontwikkeld, dat inzicht geeft in de functie en werking van betekenisgeving na 
ingrijpende gebeurtenissen.  
In het meaning making model maakt Park (2010) een onderscheidt tussen global 
meaning en situational meaning. Global meaning heeft betrekking op het 
overkoepelende betekeniskader dat iemand heeft. Het overkoepelende betekeniskader 
omvat onder andere iemands levensdoelen, diepste overtuigingen en verlangens, 
wereldbeeld en gevoel van identiteit. Situational meaning heeft daarentegen te maken 
met de betekenis die iemand toekent aan een specifieke situatie of concrete gebeurtenis, 
oftewel de situationele betekenis. Het uitgangspunt van het meaning making model is 
dat een discrepantie tussen iemands overkoepelende betekeniskader en de betekenis die 
iemand toekent aan een ingrijpende situatie de beleving van een ontregelde staat van 
zijn veroorzaakt. Zo kan het bijvoorbeeld zijn dat een ingrijpende situatie iemands 
                                                          
1 Voor dit onderzoek is Engelstalige literatuur gebruikt die niet één op één te vertalen valt naar het 
Nederlands. Park (2010) spreekt in haar werk van meaning making, dat in het Nederlands zowel wordt 
vertaald al zingeving als betekenisgeving. Dit onderzoek spreekt hoofdzakelijk van betekenisgeving, met 
het besef dat betekenisgeving nauw verbonden is aan zingeving. Deze verbinding is onder andere 
zichtbaar in de omschrijving van zingeving in de Beroepsstandaard van de VGVZ uit 2002: “[Zingeving 
is] het continue proces waarin ieder mens, in interactie met zijn omgeving, betekenis geeft aan zijn leven” 
(Beroepsstandaard VGVZ, 2002, p. 13).    
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gevoel aantast dat de wereld begrijpelijk en rechtvaardig is, het gevoel aantast dat hij of 
zij onkwetsbaar is of plannen en doelen voor de toekomst aantast. Het model laat zien 
dat het op succesvolle wijze omgaan met een ingrijpende situatie het verkleinen van de 
discrepantie tussen de situationele betekenis en het betekeniskader behelst. 
Betekenisgeving wijst Park (2010; 2013) aan als de manier waarop deze discrepantie 
kan worden verkleind en het leven weer als zin- en betekenisvol kan worden ervaren.  
Betekenisgeving kan volgens Park (2010) op twee manieren plaatsvinden. 
Enerzijds kan de situationele betekenis worden aangepast aan het betekeniskader. 
Anderzijds kan het betekeniskader worden aangepast aan de situationele betekenis. 
Beide manieren van betekenisgeving kunnen volgens Park zowel bewust als onbewust 
plaatsvinden. De bewuste processen van betekenisgeving duidt Park aan met de term 
meaning making coping. Coping is volgens Ganzevoort (1988) het proces waarmee 
individuen de belangrijke aspecten uit hun leven proberen te begrijpen en ermee om 
proberen te gaan. Hierbij baseert Ganzevoort zich op Pargament (1997), die coping 
omschrijft als de zoektocht naar zin en betekenis ten tijden van stress en ingrijpende 
gebeurtenissen. Ahmadi, Park, Kim en Ahmadi (2016) definiëren meaning-making 
coping als de manier waarop ervaringen van betekenis worden voorzien, zodat het leven 
begrijpelijker, voorspelbaarder en betrouwbaarder wordt. De auteurs laten in hun 
onderzoek zien dat dit proces kan plaatsvinden door middel van verbinding met God of 
een spirituele kracht, verbinding met het zelf, verbinding met een ander of verbinding 
met de natuur.  
Wanneer het proces van betekenisgeving succesvol verloopt, leidt het volgens 
Park (2010; 2013) tot een betere omgang met de ingrijpende gebeurtenis of situatie en 
een vermindering van de ervaren ontregeling. Deze nieuwe staat van zijn duidt Park aan 
met de term meanings made. Meanings made zijn de resultaten van de processen van 
betekenisgeving die de discrepantie tussen de situationele betekenis en het 
betekeniskader verkleinen. Vormen van meanings made waarbij de situationele 
betekenis is aangepast aan het betekeniskader, zijn volgens Park (2010) onder andere 
acceptatie van de situatie, een nieuwe kijk op de oorzaak en betekenis van de situatie en 
het ervaren van persoonlijke groei door de situatie. Voorbeelden die zij hiervan geeft 
zijn het besef dat innerlijke krachtbronnen zijn versterkt door de situatie en het besef dat 
de eigen situatie meevalt in vergelijking met de situatie van anderen. Vormen van 
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meanings made waarbij het betekeniskader is aangepast aan de situationele betekenis, 
zijn volgens Park onder andere een aangepaste identiteit, een aangepaste 
levensovertuiging, bijgestelde levensdoelen en een aangepast gevoel van de zinvolheid 
van het leven. Voorbeelden die zij hier hiervan geeft zijn het vervangen van het idee 
onaantastbaar te zijn door het idee de kracht te hebben om de moeilijke situatie te 
overwinnen en het bijstellen van het idee dat de wereld rechtvaardig is.  
 
2.2.1 Mogelijke manieren van omgang 
Doordat er geen onderzoek is gedaan naar de existentiële problematiek van transgender 
personen, is er geen kennis beschikbaar over de manieren waarop transgender personen 
omgaan met existentiële problemen. Ook is het meaning making model van Park (2010) 
niet eerder toegepast op de problematiek van transgender personen. Wel wijzen 
Bockting, Knudson en Goldberg (2006) drie manieren aan waarop transgender personen 
om kunnen gaan met problemen in het algemeen. Dit onderscheid dient in dit onderzoek 
als richtlijn voor het onderzoeken van de omgang met existentiële problemen – oftewel 
de manieren waarop transgender personen zoeken naar nieuwe situationele betekenissen 
of betekeniskaders zoals geformuleerd in de theorie van Park (2010). De eerste manier 
van omgaan met transproblemen die de auteurs onderscheiden is de individuele omgang 
met problemen. De individuele omgang met problemen omschrijft Meyer (2003) als het 
tegengaan van problemen op basis van eigen kwaliteiten en vaardigheden. Voorbeelden 
daarvan zijn het gebruik van het internet, lezen, schrijven en reflecteren.  
De tweede manier van omgaan met transproblemen is volgens Bockting, 
Knudson en Goldberg (2006) de omgang met behulp van een gemeenschap. De omgang 
met behulp van een gemeenschap duidt Meyer (2003) aan als het overwinnen van 
problemen door onderdeel te zijn van een sociaal netwerk. Het gaat hierbij niet zozeer 
om het ontvangen van hulp, maar om het onderdeel zijn van een gemeenschap, wat 
iemand sterkt om met de problemen om te gaan. Een voorbeeld hiervan is 
lotgenotencontact.  
De derde manier van omgaan met transproblemen die Bockting, Knudson en 
Goldberg (2006)  onderscheiden is omgang met behulp van een professionele 




2.3 Professionele ondersteuning bij existentiële problemen  
 
Van Deurzen (1988) vergelijkt iemand met existentiële problemen met iemand die 
verdwaald is op straat: 
 
[Her] position can be compared to that of someone asking for directions in the street. 
Although she is preoccupied with the sense of being lost, confused and stuck, she is 
primarily interested in finding the right direction so that she can start proceeding that 
way and remedy her upset by doing so. After having unsuccessfully wandered about 
trying to find her direction, she has perhaps approached some passers-by and asked 
them for help, but they made her even more confused by giving contradictory or vague 
instructions. She has therefore decided to get the assistance of a professional, who she 
expects will not only know the way but will be capable of giving the most clear and 
efficient instructions on how to get her to her destination. (Van Deurzen, 1988, p. 47-
48) 
 
Door middel van het voorbeeld wil Van Deurzen laten zien dat het iemand soms niet 
lukt om zelf de weg te vinden in het leven. Soms is iemand niet in staat om zich op een 
bevredigende manier te verhouden tot wat hem of haar overkomt. Op die momenten kan 
professionele existentiële ondersteuning helpen bij het herformuleren van betekenissen, 
om zo een verschuiving te bewerkstelligen in het perspectief dat iemand heeft op 
zichzelf of het leven. Het doel van de ondersteuning is hierbij volgens Van Deurzen niet 
het wijzen van de weg, maar “to encourage the client to orientate herself by the 
compass of her own conscience” (Van Deurzen, 1988, p. 57). Aandacht voor de 
betekenis die de cliënt toekent aan zijn of haar ervaringen, de waarden die voor de cliënt 
belangrijk zijn en de persoonlijke talenten van de cliënt staat hierbij volgens Van 
Deurzen centraal. Professionele existentiële ondersteuning kan mensen helpen bij het 
verkrijgen van inzicht in hun motivaties, overtuigingen, verlangens en emoties en 
daarmee hun zoektocht naar zin en betekenis faciliteren. De kenmerken van existentiële 
ondersteuning die Van Deurzen noemt zijn onder andere een open karakter, waarbij de 
cliënt de inhoud en richting van de ondersteuning mag bepalen en de zorgverlener 
luistert zonder waardeoordeel, en een focus op de innerlijke reflectie en zelfobservatie 
van de cliënt.  
Ook Zock (2007) richt zich in haar werk op de vormen, eigenschappen en 
mogelijkheden van professionele ondersteuning bij zin- en betekenisgeving. Aandacht 
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voor het existentiële aspect van het leven vergt volgens Zock een holistische benadering 
en aandacht voor het niet-maakbare. Uitgangspunt is daarbij het levensverhaal van de 
cliënt: hoe hij of zij aan zijn of haar leven beleeft en betekenis geeft. Zowel geestelijk 
verzorgers als psychologen wijst zij aan als professionele zorgverleners die processen 
van betekenisgeving kunnen stimuleren, mits ze zich richten op “hoe iemand als 
persoon betrokken is op zijn of haar eigen leven en alles wat daarin gebeurt” (Zock, 
2007, p. 221) en ruimte bieden voor de “existentiële, niet-maakbare dimensie” van het 
bestaan, de mens “holistisch benaderen” en aandacht hebben voor “existentiële ervaring 
en betekenisgeving” (p. 223). Hierbij staat niet doel- en planmatig werken, maar 




Transgender personen verkeren in een kwetsbare positie. Wanneer zij een medische 
transitie ondergaan krijgen zij daarnaast te maken met ingrijpende veranderingen op het 
gebied van wie ze zijn en hoe ze zich verhouden tot hun omgeving. Om de existentiële 
processen van transgender personen empirisch te onderzoeken, definieert dit onderzoek 
existentiële problemen als problemen die ontstaan doordat iemand zich niet op 
bevredigende wijze weet te verhouden tot hetgeen hem of haar overkomt. De omgang 
met existentiële problemen definieert dit onderzoek als het zoeken naar een 
bevredigende manier van zich verhouden tot wat iemand overkomt door middel van het 
zoeken naar nieuwe betekenissen, ofwel op het gebied van het betekeniskader ofwel op 
het gebied van de situationele betekenis. De professionele ondersteuning bij existentiële 
problemen definieert dit onderzoek als het faciliteren van processen zin- en 





    
Het vorige hoofdstuk operationaliseert de onderzoeksvragen op basis van de theorie. Dit 
hoofdstuk gaat in op de methodologische wijze waarop het onderzoek is opgezet en 
uitgevoerd. De focus ligt daarbij op het onderzoeksdesign, de epistemologische 




Dit onderzoek richt zich op de existentiële problemen van transgender personen en heeft 
daarmee betrekking op ervaringen en betekenisgeving. Door de nadruk op het 
verkrijgen van inzicht in betekenisgeving kent dit onderzoek een kwalitatieve 
sociaalwetenschappelijke onderzoeksopzet (Boeije, 2005). Dit onderzoek is exploratief 
van aard en richt zich voornamelijk op begripsontwikkeling, doordat het de variatie van 
bepaald gedrag of een bepaalde visie in een populatie beschrijft (Boeije, 2005). Het 
onderzoek maakt gebruik van semigestructureerde diepte-interviews. Ondanks de 
empirische insteek kent het onderzoek enige sturing vanuit de theorie. Deze uit zich in 
de vorm van theoretisch gefundeerde sensitizing concepts, die richting geven aan de 
opzet van de interviews, en een theoretisch gefundeerd analyseschema, dat richting 
geeft aan de tweede fase van de data-analyse. 
 
3.2 Epistemologische achtergrond 
 
De nadruk op de subjectieve menselijke ervaring binnen dit onderzoek geeft dit 
onderzoek een hermeneutische grondslag (Baronov, 2012). De eerste implicatie van een 
hermeneutische grondslag heeft volgens Baronov betrekking op de aard van het 
onderzoek. Waar binnen de natuurwetenschappen de nadruk veelal ligt op objectiviteit 
en empirische bewijsvoering, richt dit onderzoek zich op subjectiviteit, interpretatie en 
argumentatie. Niet het creëren van zekere kennis, maar het creëren van waarschijnlijke 
kennis staat centraal, waarbij een interpretatie nooit als waarheid wordt opgevat. 
24 
 
De tweede implicatie heeft volgens Baronov betrekking op het doel van het onderzoek. 
Niet verklaren – zoals veelal gebruikelijk binnen de natuurwetenschappen – maar 
begrijpen is het doel van dit onderzoek. Het streven is om de respondenten van dit 
onderzoek en hun ervaringen in detail te beschrijven en te begrijpen en niet zozeer om 
een algemene uitspraak te doen over een grote groep mensen. Dit onderzoek hanteert 
daarom, in plaats van een deductieve methode waarbij een theoretisch gefundeerde 
hypothese wordt getoetst, een inductieve onderzoeksmethode, waarbij de empirie 
leidend is.  
De derde implicatie heeft volgens Baronov te maken met de analyse van het 
onderzoek. Niet het weergeven van feiten of een absolute waarheid, maar het geven van 
een interpretatie van de subjectieve ervaring van de respondenten staat in dit onderzoek 
centraal. De uitkomsten van dit onderzoek zijn daarmee altijd context gebonden en 
dragen bij aan het begrijpen van de werkelijkheid, zonder een ultieme waarheidsclaim te 
doen.  
De vierde implicatie heeft volgens Baronov betrekking op de invloed van de 
onderzoeker op het onderzoek. Waar binnen kwantitatieve onderzoeksmethoden 
gestreefd wordt naar objectiviteit, gaat dit onderzoek uit van een onoverkomelijke 
invloed van de onderzoeker op de uitkomsten van het onderzoek. De vooraf aanwezige 
opvattingen van de onderzoeker bepalen de manier waarop zij de werkelijkheid 
interpreteert en betekenis construeert. Deze sociaal-constructivistische opvatting vraagt 
om een zelfkritische en reflectieve houding van de onderzoeker, om de argumentatie zo 
transparant mogelijk te maken. 
De vijfde implicatie heeft volgens Baronov te maken met de resultaten van het 
onderzoek. Het onderzoek gaat uit van de historische en culturele grondslag van de 
menselijke ervaring. Dit betekent dat dit onderzoek niet alleen aandacht besteedt aan de 
individuele subjectiviteit van ervaringen, maar eveneens aan de contextualisering ervan. 
Dit uit zich in aandacht voor de manier waarop de respondenten zijn ingebed in hun 
sociale, historische en culturele omgeving en de manier waarop deze inbedding invloed 







De theoretische populatie van dit onderzoek bestaat uit alle transgender personen in 
Nederland van achttien jaar en ouder die door het onbehagen jegens de discrepantie 
tussen hun genderidentiteit en hun lichamelijke geslachtskenmerken de wens hebben 
om een medische genderbevestigende behandeling te ondergaan. Er zijn interviews 
afgenomen met transgender personen die op het moment van interviewen in het 
genderbevestigende behandeltraject zitten. Wanneer men in Nederland een medische 
genderbevestigende behandeling wil ondergaan, kan men zich aanmelden bij een 
gendercentrum. Een gendercentrum bestaat uit een team van professionele zorgverleners 
uit verschillende disciplines. Nederland heeft op dit moment twee gendercentra: het 
Kennis- en Zorgcentrum voor Genderdysforie (KZcG) van VUmc en het Genderteam 
van het Universitair Medisch Centrum Groningen.  
Om het onderzoek in te kaderen is ervoor gekozen om het onderzoek te richten 
op respondenten onder behandeling bij één gendercentrum. Er is gekozen voor het 
KZcG, omdat het KZcG met 85% van alle transgender zorg het grootste behandelende 
gendercentrum van Nederland is (Alliantie Transgenderzorg, 2017). De operationele 
populatie van dit onderzoek bestaat uit alle transgender personen van achttien jaar en 
ouder die onder behandeling zijn bij het KZcG van VUmc. 
 
3.3.2 Selectiecriteria 
Het behandeltraject van het KZcG beslaat gemiddeld drie jaar en bestaat over het 
algemeen uit drie fasen: de diagnostische fase, hormonale of sociale transitie fase en de 
chirurgische fase. In de diagnostische fase stelt een medisch psycholoog vast of er 
sprake is van de diagnose genderdysforie. In de sociale transitie fase ondergaat men een 
hormoonbehandeling en leeft men zoveel mogelijk in de gewenste genderrol. In de 
chirurgische fase ondergaat men de operatieve aanpassing van primaire en/of secundaire 
geslachtskenmerken. De oorspronkelijke opzet van dit onderzoek hanteerde een 
inclusiecriterium dat ervoor zou zorgen dat er per behandelfase twee transmannen en 
twee transvrouwen geïnterviewd zouden worden. In de praktijk bleek deze indeling niet 
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werkbaar. De eerste reden hiervoor was dat het begin en het einde van het traject en de 
scheidslijn tussen de verschillende fasen minder afgebakend zijn dan verwacht. Zo 
komen mensen die zich aanmelden bij het KZcG op een wachtlijst te staan, waardoor ze 
verbonden zijn aan het KZcG voordat de diagnostische gesprekken zijn begonnen. 
Daarnaast kunnen mensen na de officiële afronding van de chirurgische fase besluiten 
vervolgoperaties te ondergaan. Ook ondergaan sommige transgender personen op eigen 
initiatief een hormoonbehandeling of operatie, waardoor hun lichamelijke fase niet 
synchroon loopt met de fase bij het KZcG.  
De tweede reden was de grote variëteit aan genderidentiteiten. De tweedeling 
tussen transman en transvrouw blijkt in de praktijk ontoereikend, omdat het geen ruimte 
biedt voor mensen die zich niet als zodanig identificeren, waaronder non-binaire 
personen. Het inclusiecriterium dat uiteindelijk is gehanteerd omvat daarom alle mensen 
die onder behandeling zijn bij het KZcG vanaf het moment van aanmelding tot aan het 
overwegen van een eventuele laatste operatie na de officiële afronding van het traject.  
 
3.3.3 Werving 
De respondenten van dit onderzoek zijn geworven via zelfselectie middels een 
wervingsflyer (zie bijlage 1). De zelfselectie kan enige vertekening opleveren, doordat 
vooral mensen die affiniteit hebben met het onderwerp op het onderzoek zijn 
afgekomen (Sterba & Foster, 2008). Door het gebrek aan toegang tot informatie over de 
huidige samenstelling van de aanmeldingen bij het KZcG ontbreek inzicht in de 
verhouding van de demografische gegevens van de respondenten ten opzichte van de 
algehele operationele populatie. Met het oog op een zo groot mogelijk bereik is de flyer 
op papier verspreid via het KZcG en digitaal via verschillende grote 
belangenorganisaties en een grote besloten Facebookgroep.   
Nadat de respondenten zich hadden aangemeld volgde een telefonische intake, 
waarin uitleg werd gegeven over de aard en het onderwerp van het onderzoek. Na de 
intake is er één respondent afgevallen. Voorafgaand aan het interview is er naar de 
respondenten een toestemmingsverklaringsformulier gestuurd, samen met een 
respondentenbrief met daarin uitleg over het onderzoek en de contactgegevens van twee 
onafhankelijke medisch psychologen verbonden aan het KZcG voor eventuele nazorg 




 Identificatie Leeftijd Fase traject VUmc 
Behandeling op eigen 
initiatief 
1 Vrouw 39 Wacht op chirurgie  
2 Transvrouw 22 Diagnostiek  
3 Vrouw 46 Sociale transitie  











26 Sociale transitie Operatie 




8 Man 38 Chirurgie  
9 Transgender 46 Sociale transitie  
10 Vrouw 58 Sociale transitie  
11 Vrouw 18 
Sociale transitie Hormonen + aanstaande 
operatie 
12 Transman 49 Wachtlijst voor intake  








Er zijn voor dit onderzoek dertien semigestructureerde diepte-interviews afgenomen van 
één à anderhalf uur. De interviews vonden plaats in een spreekkamer in het 
hoofdgebouw van VUmc.  
De structuur van het interview lag vast in een interview guide, een 
conversatiehulp met daarin de hoofd- en vervolgvragen en theoretisch gefundeerde 
sensitizing concepts met betrekking tot de existentiële problemen en de manieren van 
omgang (zie bijlage 6). Voor het Engelstalige interview is een Engelse vertaling van de 
interview guide gebruikt (zie bijlage 7). De interview guide is getest bij het eerste, 
tweede en derde interview en aangepast waar nodig. Na het derde interview is de 
interview guide vastgesteld. Door de semigestructureerde opzet van het interview was 
het mogelijk om indien nodig af te wijken van de structuur in de interview guide. Dit 
gaf de vrijheid om op sommige vragen dieper in te gaan indien dit door de onderzoeker 
relevant werd geacht voor de beantwoording van de onderzoeksvraag.  
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Er is in het interview voor de toegankelijkheid van het onderwerp gesproken over 
‘levensvragen’ in plaats van ‘existentiële problemen’ (Zock, 2007). Om inzicht te 
krijgen in de existentiële problemen van de respondenten is er gefocust op de 
levensvragen die zij als problematisch ervaren. De door Van der Lans (2006) 
beschreven kenmerken van existentiële problemen zoals weergegeven in het theoretisch 
kader, dienden hierbij als leidraad. Veelal benoemden respondenten uit zichzelf hoe ze 
zich tot hun levensvragen verhielden en hoe ze het hebben van deze vragen ervaarden. 
Op de momenten dat dit niet het geval was, werd hier door de interviewer expliciet naar 
gevraagd. Er werd in beide gevallen doorgevraagd zodra het existentiële problematiek 
betrof. 
Voorafgaand aan het interview vond een korte introductie plaats, waarin de 
onderzoeker zichzelf voorstelde, vertelde over het doel van het interview en de 
anonimiteit van het gesprek benadrukte. Ook was er op dat moment ruimte voor 
eventuele vragen. Daarnaast heeft de onderzoeker op dat moment aan de respondent 
toestemming gevraagd voor het opnemen van het gesprek met een spraakrecorder en het 
toestemmingsverklaringsformulier in ontvangst genomen. 
Het interview volgende de structuur van het riviermodel, zoals ontwikkeld door 
Rubin en Rubin (Evers & De Boer, 2007). In het riviermodel stelt de onderzoeker een 
hoofdvraag – een ‘stroom’ binnen de rivier –, waarop wordt doorgegaan via doorvragen. 
Op basis van de antwoorden kan met een vervolgvraag een nieuwe ‘stroom’ worden 
opgepakt op het moment dat de huidige stroom uitputtend behandeld is. De hoofdvraag 
die de onderzoeker stelde luidt als volgt: “Je hebt je opgegeven voor een onderzoek 
naar levensvragen. Kan je me vertellen wat jij verstaat onder levensvragen?”. Met deze 
vraag trachtte de onderzoeker het existentiële domein te introduceren en tevens de 
ervaring en betekenisgeving van de respondent naar voren te halen om hier in het 
vervolg van het onderzoek bij aan te kunnen sluiten, in plaats van een eigen visie op te 
leggen.  
Vervolgens stelde de onderzoeker een vervolgvraag: “Ben je dit soort vragen 
tegengekomen in de periode dat je onder behandeling bent/was bij VUmc? Zo ja, kan je 
daar meer over vertellen?”. Door middel van doorvragen diepte de onderzoeker de 
verschillende levensvragen van de respondent één voor één uit, waarbij de beleving van 
de respondent centraal stond. Per levensvraag stelde de onderzoeker eerst de volgende 
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vervolgvraag: “Hoe ben je met deze vraag om gegaan?”. Deze vraag diepte de 
onderzoeker uit door middel van doorvragen, waarbij onder andere werd ingegaan op 
eventuele hulp- en krachtbronnen. Vervolgens stelde de onderzoeker per levensvraag de 
volgende vervolgvraag: “Had je (verdere) ondersteuning bij de omgang met deze vraag 
willen hebben? Zo ja, welke?”. Ook deze vraag diepte de onderzoeker uit door middel 
van doorvragen, waarbij onder andere werd ingegaan op de kenmerken van de gewenste 
ondersteuning.  
Nadat de levensvragen en manieren van omgang uitputtend leken te zijn 
behandeld, stelde de onderzoeker een vraag om existentiële problemen naar boven te 
halen die de respondent niet vatte onder de noemer ‘levensvragen’: “Zijn er tijdens de 
behandeling nog andere momenten geweest waarbij je tegen vragen, worstelingen, 
twijfels of moeilijkheden aanliep? Zo ja, welke?”. Hierna volgde opnieuw een sequentie 
van door- en vervolgvragen over inhoud van de vragen of moeilijkheden, de manieren 




Na dertien interviews werden nagenoeg geen nieuwe inzichten meer opgedaan, 
waardoor saturatie leek te zijn bereikt en gestart werd met de fase van data-analyse. De 
interviews zijn eerst verwerkt met behulp van de transcribeerprogramma’s f5 en Sound 
Organizer en vervolgens geanalyseerd met behulp van het kwalitatieve data-
analyseprogramma Atlas.ti. Met het gebruik van deze programma’s is getracht om 
onsystematische vertekeningen te voorkomen en daarmee de betrouwbaarheid van het 
onderzoek te vergoten (Maso & Smaling, 1998).  
Voor het analyseren van de verkregen data uit de interviews is gebruik gemaakt 
van de analysemethode van Strauss en Corbin, waarbij de data in drie stappen op 
structurele wijze worden georganiseerd, geïnterpreteerd en gereconstrueerd (Boeije, 
2005). De eerste fase van de analyse bestond uit open coderen. Tijdens het open coderen 
zijn de interviews ingedeeld in fragmenten met daaraan een code die de inhoud van het 
fragment samenvatte. Hierdoor werden de data hanteerbaar en ontstond er een eerste 
begrippenkader. De inhoud van de interviews was hierbij leidend voor de codes, wat 
deze fase een inductief karakter gaf.  
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De tweede fase van de analyse bestond uit axiaal coderen. Tijdens dit proces zijn de 
data zoals verkregen tijdens het open coderen geherstructureerd door verbanden te 
leggen tussen verschillende categorieen. Deze herstructurering vond plaats op basis van 
een analyseschema (zie bijlage 8) dat was opgesteld aan de hand van het theoretisch 
kader, wat deze fase een deductief karakter gaf. Door de codes uit de eerste fase te 
clusteren ontstond inzicht in de belangrijke en minder belangrijke elementen van het 
onderzoek. De belangrijke codes werden hierbij omgevormd tot hoofdcodes en de 
minder belangrijke codes werden omgevormd tot subcodes of verdwenen. Er werd zo 
een codeboom gecreëerd waarin de begrippen hiërarchisch in relatie tot elkaar kwamen 
te staan (zie bijlage 9).  
De derde fase van de analyse bestond uit selectief coderen. Tijdens dit proces 
zijn de data geordend in het licht van de probleemstelling. Het integreren van de 
gegevens en het leggen van verbanden stond hierbij centraal. Uiteindelijk ontstond er op 
deze manier een overzicht van de belangrijkste boodschap van de respondenten met 
betrekking tot de deelvragen, de belangrijkste thema’s en de verhouding daartussen.  
Gedurende de drie codeerfases heeft een onafhankelijke onderzoeker binnen 
VUmc steekproefsgewijs de coderingen gecontroleerd, met het oog op het vergroten van 
de betrouwbaarheid van de resultaten.  
 
3.6 Reflectie op mijzelf als onderzoeker  
 
De hermeneutische grondslag van dit onderzoek impliceert een reflectieve houding ten 
opzichte van de rol en invloed van de onderzoeker op de resultaten van het onderzoek, 
omdat de onderzoeker niet wordt beschouwd als objectief meetinstrument, maar als 
cultureel- en historisch ingebed subject (Baronov, 2012). Dit impliceert dat ik moet 
nadenken over mijn positie als onderzoeker. Een eerste implicatie van de subjectiviteit 
van mijn als onderzoeker heeft ermee te maken dat ik als onderzoeker geen onderdeel 
uitmaak van de onderzochte doelgroep. Uit een onderzoek van Kuyper (2016) naar de 
opvattingen over en ervaringen van lesbische, homoseksuele, biseksuele en transgender 
personen in Nederland lijken Nederlandse transgender personen veelvuldig te maken te 
krijgen met onbegrip en vooroordelen. Dit zou ervoor gezorgd kunnen hebben dat de 
respondenten terughoudend waren in hetgeen ze vertelden tegen mij als cisgender (niet-
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transgender) persoon. Uitspraken als “Er is nog heel veel discriminatie op aarde (…) 
[dus] als ik het over dit soort onderwerpen wil hebben, dan heb ik het liever erover met 
mensen (…) die ermee kunnen relateren, [want] als ik het opbreng bij cis personen dan 
verwijten ze [me vaak]” (resp. 11) bevestigen dit vermoeden. Om de eventuele invloed 
van mijn genderidentiteit op het verhaal van de respondenten zo klein mogelijk te 
maken, heb ik geprobeerd een veilige ruimte te creëren waarin de respondent vrijuit kon 
spreken. Dit heb ik enerzijds gedaan door de vertrouwelijkheid van het gesprek te 
benadrukken. Anderzijds heb ik me proberen in te leven in de respondent,  zonder 
eventuele “vooroordelen, opvattingen, waarderingen of theorieën over de betreffende 
respondent, over diens situatie en over diens ervaringen op dat moment” een rol te laten 
spelen (Maso, 2007, p. 179).  
Een tweede implicatie van de subjectiviteit van de onderzoeker voor de 
uitkomsten van het onderzoek is gelegen in de gedrevenheid van mij als onderzoeker 
om een bijdrage te leveren aan het welzijn van transgender personen. In het jaar 
voorafgaand aan dit onderzoek heb ik tijdens mijn stage meegewerkt aan de eerste fase 
van het actieonderzoek van VUmc naar de behoeften aan geestelijke ondersteuning 
tijdens het genderbevestigende behandeltraject. De verhalen uit de focusgroepen hebben 
destijds een engagement in mij aangewakkerd dat mij mede geïnspireerd heeft om het 
huidige onderzoek uit te voeren. Deze betrokkenheid maakt enerzijds dat ik mij bewust 
ben van de maatschappelijke relevantie van het onderzoek. Anderzijds zou deze 
betrokkenheid ervoor gezorgd kunnen hebben dat ik niet met voldoende afstand naar de 
data heb kunnen kijken. Ik heb deze beïnvloeding geprobeerd te ondervangen door het 
onderzoek in te bedden in gedegen literatuuronderzoek en mijn bevindingen gedurende 
de analyse tijdens elke codeerfase voor te leggen aan een onafhankelijke onderzoeker. 
 




4 RESULTATEN  
 
Het vorige hoofdstuk beschrijft het methodologische kader van dit onderzoek. Wat 
volgt is een overzicht van de resultaten van het onderzoek als opmaat naar het kunnen 
beantwoorden van de hoofdvraag van dit onderzoek: Welke existentiële processen 
maken transgender personen door tijdens de genderbevestigende behandeling en welke 
behoeften aan ondersteuning hebben zij daarbij? Dit hoofdstuk geeft op systematische 
wijze antwoord op de drie deelvragen aan de hand van de verkregen data uit de 
interviews. Aan bod komen de existentiële problematiek van transgender personen 
tijdens de medische transitie, de manieren van omgang daarmee en de behoeften aan 
ondersteuning daarbij.  
 
4.1 Existentiële problemen 
 
De transitie] kan ervoor zorgen dat de relatie met zowel mijn vrouw als mijn ouders 
kapot gaat en dan sta ik alleen en is het me dat waard? Nee, dat is het mij niet waard. 
Alleen ik heb geen keuze. Dat (…) zorgt ook voor een soort van woede, (…) dit is mij 
ook maar gegeven. (…) Het is een soort salomonsoordeel, want (…) als ik voor het ene 
kies, dan kan dat gevolgen hebben voor de relatie met mijn vrouw en mijn ouders. [Ja], 
als ik kies voor helemaal in transitie, dan kan dat gevolgen hebben in (…) dat ik alleen 
kom te staan. [Maar] als ik het niet doe, [dan] kan het zo zijn dat de relatie behouden 
blijft, alleen dat ik daaraan kapot ga. En dat wil ik niet en dat willen zij ook niet. (…) 
Dus je hebt eigenlijk geen keuze, pff nee, het voelt alsof ik geen keuze heb. (resp. 12) 
 
Een genderbevestigende behandeling is in de basis een lichamelijke traject bestaande uit 
hormoontherapie en chirurgische ingrepen. Dit neemt niet weg dat er ook een andere 
kant aan een medische gendertransitie zit. Niet alleen de lichamelijke 
geslachtskenmerken veranderen door een genderbevestigende behandeling, maar ook 
wie iemand is, hoe iemand zijn of haar leven wil leiden  en hoe iemand in verhouding 
staat tot anderen. Het leven zoals iemand het altijd gekend heeft, is niet langer 
vanzelfsprekend. Alles zal opnieuw moeten worden vormgegeven. Respondent 7 
vergelijkt dit proces met de pubertijd: “Ik zeg altijd maar: (…) je gaat opnieuw je 
pubertijd door”. En evenals tijdens de pubertijd, verloopt dit proces tijdens de transitie 
niet altijd gemakkelijk: “[E]cht alles [staat] op de kop” (resp. 10). Uit de gesprekken 
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met de respondenten blijkt dat de zoektocht naar een prettige manier van zich 
verhouden tot hetgeen ze meemaken twijfels en dilemma’s kan oproepen, evenals angst, 
onzekerheid, eenzaamheid, desoriëntatie en radeloosheid. Deze paragraaf geeft 
antwoord op de eerste deelvraag door weer te geven welke existentiële problemen de 
respondenten tijdens de genderbevestigende behandeling ondervinden en hebben 
ondervonden. Dit gebeurt aan de hand van de vier existentiële dimensies zoals 
onderscheiden door Van Deurzen (1988). Het zwaartepunt van de thematiek van de 
problemen bepaalt daarbij onder welke dimensie de problemen vallen. De frequentie 
waarin de problemen binnen de interviews naar voren komen, bepaalt de volgorde van 
de besproken dimensies.  
  
4.1.1 Persoonlijke dimensie: identiteit 
Het onderwerp dat in de gesprekken het meeste naar voren komt, is het thema 
‘identiteit’. Het ondergaan van een lichamelijke gendertransitie heeft grote gevolgen 
voor wie iemand is. Daarbij gaat het om iemands gevoel van identiteit, maar ook om 
wie iemand wil zijn, de doelen die iemand zichzelf stelt, de verwachtingen die iemand 
van het leven heeft en eventuele keuzes die daarmee samenhangen. Door het ondergaan 
van een medische transitie zijn deze aspecten niet langer vanzelfsprekend, wat ervoor 
zorgt dat iemand gedwongen wordt hierover na te denken en zich hiertoe te verhouden. 
Vragen die op dat gebied opkomen zijn bijvoorbeeld “Als ik dan man ben, wat voor 
man wil ik dan zijn?” (resp. 8) en “[W]ie ben ik en wat wil ik en waar wil ik naartoe?” 
(resp. 9). Tien van de dertien respondenten geven aan moeilijkheden te ondervinden op 
dit gebied. 
 
Welk lichaam past bij mij? 
Naast de centrale vragen als ‘wie ben ik?’ en ‘wie wil ik zijn?’ zijn binnen de 
problemen die de respondenten ondervinden met betrekking tot hun identiteit 
verschillende subthema’s te onderscheiden. Het eerste subthema heeft te maken met 
problemen met betrekking tot het al dan niet ondergaan van bepaalde lichamelijke 
ingrepen. Zes respondenten worstelen met vraagstukken over dit onderwerp: “[We]lke 
lichamelijke veranderingen wil ik wel? Welke wil ik niet? Hoe ga je daarmee om? (…) 
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[W]at zie ik wel zitten, wat zie ik niet zitten? Waar twijfel ik aan?” (resp. 9). De 
voorkeur voor bepaalde operaties en behandelingen staat niet op zichzelf, maar is 
verbonden met wie iemand wil zijn en het leven dat iemand wil leiden. Zo is de keuze 
voor het al dan niet laten aanbrengen van een erectieprothese voor respondent 5 niet 
hoofdzakelijk een lichamelijk vraagstuk, maar een vraagstuk dat te maken heeft met de 
plek van “een relatie of seksualiteit” in zijn leven, en twijfelt respondent 6 over 
bepaalde lichamelijke ingrepen door zijn aanwezige kinderwens: 
 
Ik ben er voor mezelf uit dat ik wel kinderen wil en ook zelf kinderen wil dragen, dus ik 
wil zeg maar, alle organen die ik zelf heb, wil ik laten zitten, zodat ik zwanger kan 
worden. Maar ik wil tegelijkertijd ook een operatie. 
 
Voor de drie respondenten die op de wachtlijst staan of in de diagnostische fase van het 
traject zitten, spelen vragen over lichamelijke ingrepen een rol in bredere zin. Zij vragen 
zich af of ze het medische traject inderdaad moeten en willen doorlopen. Zo twijfelt 
respondent 2 of het ondergaan van medische behandelingen voor haar de juiste 
oplossing is: “[I ask myself] if going to transmission would make me happier ideally or 
not. (…) [I]s transmission itself the only solution that I could have? Or are there other  
alternatives as well?” (resp. 2). Wat deze vragen voor de respondenten zo moeilijk 
maakt is de onzekerheid: “[E]ven if you know who you are, you can't know who you are 
going to be” (resp. 2). Respondent 5 vertelt over die periode: 
 
[I]k wist als dit verder gaat, dan leg ik een bom onder mijn hele leven. Ik was getrouwd 
met een man en ik heb drie kinderen en natuurlijk vrienden en werk en alles. En ik wist, 
ik voelde wel van als dit echt gebeurt, dan gaan er onomkeerbare dingen gebeuren en 
dan kan ik zo moeilijk de gevolgen van overzien. (…) [J]e weet wat je hebt en je weet 
niet wat je krijgt. (…) [D]at heeft me heel (…) veel dilemma’s opgeleverd.  
 
Ook respondent 12 beschrijft deze onzekerheid: 
 
[O]mdat ik niet weet, als ik helemaal word wie ik me voel aan de buitenkant, als ik man 
word aan de buitenkant, of dat me ook gaat brengen wat ik hoop of wat ik denk dat het 
me gaat brengen. Daar heb ik geen (…) zekerheid van. Ik weet niet of inderdaad die 
testosteron en die operatie gaat zorgen.. voor hetzelfde geld schrik ik me dood en denk 




Hoe geef ik mijn leven vorm?  
Het tweede subthema dat valt te onderscheiden binnen de problemen van de 
respondenten met betrekking tot hun identiteit heeft te maken met de invulling van de 
toekomst. Door de medische transitie kunnen de respondenten niet langer beroep doen 
op de vanzelfsprekendheden in hun leven, waardoor zij gedwongen worden hun leven 
opnieuw vorm te geven. Dit zorgt voor twijfels, dilemma’s en onzekerheden. De 
problemen van de respondenten over de invulling van het leven hebben betrekking op 
een veelheid aan aspecten: de vorm die iemand aan het leven wil geven, de carrière die 
iemand nastreeft, het streven naar een partner of gezin en de dingen waar iemand zich in 
het leven voor wil inzetten. Zes van de dertien respondenten lopen op het gebied van 
deze vraagstukken tegen moeilijkheden aan. Wanneer respondent 7 over haar carrière 
vertelt, geeft ze bijvoorbeeld aan hoe moeilijk het is om haar leven volledig opnieuw 
vorm te geven nadat door de transitie alles is veranderd: “[Ik] ben heel erg aan het 
zoeken wat ik nou verder met het leven moet”. Ook respondent 10 vertelt over haar 
twijfels over de invulling van haar leven:  
 
Hoe gaat dat dan, hoe vul je dan je leven in? Want dat is zo anders, toch, ik ben in 
wezen wel dezelfde persoon gebleven, maar toch ben ik, handel ik nu vanuit mijn 
vrouw-zijn en doe ik niet meer mijn best om man te zijn. 
 
Hetero of homo? 
Een derde subthema binnen de existentiële problematiek van de respondenten dat 
samenhangt met wie iemand is en wil zijn, is seksuele oriëntatie. Door de medische 
transitie kan iemands seksuele status wisselen van hetero- naar homoseksueel of 
andersom. Een voorbeeld daarvan is een transman (geboren vrouw) die zowel voor als 
na zijn transitie op mannen valt, waardoor hij homo wordt. Twee van de dertien 
respondenten hebben moeite met de integratie van hun nieuwe seksuele status in hun 
identiteit. Zo vertelt respondent 10 hoe moeilijk ze het vond toen ze besefte dat ze niet 
langer een heteroseksuele relatie zou hebben: “[Ik besefte me] dat mijn relatie echt 
helemaal herzien moest worden en ja, dat man-vrouwrelatie ook wel degelijk echt 
voorbij zou zijn, dat was ik me heel erg van bewust en ik vond het heel erg eng” (resp. 
10). Voornamelijk de vooroordelen van vroeger die ze in zich draagt ten aanzien van 
homoseksualiteit maken dat ze moeite heeft met het aangaan van een relatie met een 
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vrouw. Ook respondent 5 vertelt dat hij veel moeite heeft met het uiting geven aan zijn 
homoseksualiteit: 
 
[Het is] een ingewikkeld gevoel. (…) [I]k viel op mannen en ik val op mannen, dus 
behalve dat je dus van een heterowereld naar de homowereld gaat, ja dat heeft veel 
vragen opgeroepen. (…) En dat leverde mij wel veel conflicten op, ja dat weet ik niet of 
dat echt levensvragen zijn, maar ja, heeft wel met toekomst te maken en dat ik wel 
graag een relatie zou willen. En dat vind ik een heel ingewikkeld thema. 
 
4.1.2 Een kanttekening: begrenzing van de maakbaarheid 
Transgender personen moeten hun identiteit en de invulling van hun leven volledig 
opnieuw vormgeven. Dit doen ze niet in een vacuüm. Er zijn verschillende factoren die 
invloed hebben op de vraagstukken en twijfels van de respondenten en de antwoorden 
die ze op deze vraagstukken (kunnen) formuleren.  
 
Naasten 
Het eerste aspect dat de maakbaarheid van hun identiteit en de invulling van hun leven 
begrenst, is de sociale omgeving. Wie de respondenten kunnen en willen zijn is mede 
afhankelijk van de mensen om hen heen. Dit aspect komt in vier van de dertien 
gesprekken naar voren. Zo beschrijft respondent 12 hoe hij worstelt met de vraag hoe 
zijn verlangen naar het ondergaan van een lichamelijke transitie zich verhoudt tot de 
mensen die hij liefheeft:  
 
[H]oe verhoud ik mij (…) tot de mensen die heel dicht om mij heen staan? Mag ik die 
dit aan doen? En mag ik de (…) relaties die ik heb, nou ja, met mijn vrouw, die 
fantastisch is, wij kunnen ons leven niet zonder elkaar voorstellen, mag ik dat op het 
spel zetten? Hoe belangrijk is mijn geluk ten opzichte van ons geluk? En hoe belangrijk 
is mijn geluk ten opzichte van de relatie met mijn ouders?  
 
Respondent 5 vertelt hoe hij worstelt met de vraag wie hij is, omdat hij moeite heeft om 
zich vanuit zijn nieuwe identiteit te verhouden tot zijn kinderen: 
 
[J]a, bedoel, ik ben niet hun vader, maar ik ben ook niet meer hun moeder, dus dat 
vond ik ook wel, dat bracht ook wel ingewikkeldheden met zich mee. Bedoel, ze zien mij 
wel als dezelfde persoon, maar als ik bijvoorbeeld als een van mijn kinderen dan tegen 
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iemand zei van ja ik heb eigenlijk twee vaders, dan werd mijn ex heel kwaad. Want die 
zei nee ze hebben er maar een en dat ben ik. Dus dat was dan ook alweer ingewikkeld. 
Maar dan denk ik van ja, wat ben ik dan wel? 
 
Ook de twijfels van respondent 13 omtrent het al dan niet doorzetten van de transitie 
wegens de afkeuring van haar overleden partner wijst op de invloed van naasten op wie 
iemand is, wil en kan zijn:  
 
[H]et is ook best wel moeilijk om dan als je het traject uiteindelijk doorzet om dan ja 
die persoon waar zij zo dol op was om die dan nog om zeep te helpen eigenlijk. Uhm ja 
dus dat is ook wel een ding waar je ook dan wat extra drempel echt zal ik maar zeggen. 
 
Het verleden 
Het tweede aspect dat de maakbaarheid van de identiteit en het leven van de 
respondenten begrenst, is het verleden dat ze met zich meedragen. Vier van de dertien 
respondenten vertellen over hun moeilijke en pijnlijke verleden waarin ze niet mochten 
en konden zijn wie ze daadwerkelijk waren, en de invloed daarvan op hun huidige 
identiteit en hun leven. Hun moeilijke verleden belemmert hen bij het leiden van het 
leven dat ze zouden willen leiden, doordat het voortdurend een schaduw werpt over wie 
ze zijn. Over zijn verleden vertelt respondent 4: 
 
[J]a, ik heb toch, heb toch al die jaren als vrouw moeten leven, terwijl ik dat eigenlijk 
helemaal niet wilde en dat dat toch een beetje, af en toe nog een beetje benauwd is en 
beklemmend, en dat je denkt, ja, hoe had het, dat je nu pas weet wat je mist, wat je 
gemist hebt zeg maar. (…) Misschien is het ook een soort rouw. Dat je denkt, ja, leuk, 
maar, ik heb natuurlijk wel al die jaren, ik heb natuurlijk alles meegemaakt, dus ook in 
de pubertijd, wat natuurlijk vreselijk was  (…) en dat je nu denkt, jeetje, verschrikkelijk. 
 
Heersende man-vrouw rollen  
Het derde aspect dat de maakbaarheid van de identiteit en het leven van de respondenten 
begrenst, zijn de heersende man-vrouwrollen in de samenleving. De respondenten 
dragen bewust en onbewust ideeën met zich mee over wat een man of vrouw wel of niet 
hoort te doen, waardoor ze moeite hebben om te ontdekken wie ze echt zijn en wat 
daadwerkelijk bij ze past. Drie respondenten benoemen dit onderwerp. Zo vertelt 
respondent 8 dat hij nadat hij uit de kast kwam moeite had met ontdekken wie hij 
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daadwerkelijk is en wil zijn, omdat hij op basis van beelden uit de samenleving dacht 
dat hij alleen als “macho” een echte man kon zijn. Respondent 2 vertelt dat ze twijfelt of 
haar verlangen naar het ondergaan van een lichamelijke transitie voortkomt uit haarzelf 
of wordt gedreven door de normen in de samenleving: “[A]m I doing it because I would 
fit better in the society? (…) or am I doing it because I’m unsatisfied with my body?”. 
 
4.1.3 Sociale dimensie: omgang met anderen  
Het onderwerp dat in de gesprekken na het thema ‘identiteit’ het meeste naar voren 
komt, is het thema ‘omgang met anderen’. Een mens staat op allerlei manieren in 
verbinding met de wereld om zich heen. Een belangrijk onderdeel van die omringende 
wereld is de sociale omgeving: vrienden, familie, partner, kinderen, collega’s, kennissen 
en onbekenden. Door het ondergaan van een medische gendertransitie is de manier 
waarop transgender personen zich verhouden tot hun omgeving niet langer 
vanzelfsprekend, waardoor zij deze opnieuw moeten vormgeven. Dit is niet altijd 
gemakkelijk. Een deel van de vraagstukken die te maken hebben met naasten hangt 
samen met iemands sociale rol – en dus iemands identiteit – behorende tot de 
persoonlijke dimensie. Bovenstaande citaten die de begrenzing van de maakbaarheid 
met betrekking tot naasten laten zien, zijn daar een voorbeeld van. Daarnaast 
ondervinden de respondenten existentiële problemen op het gebied van de omgang met 
anderen waarbij de nadruk ligt op het omgaan met wat anderen doen, in plaats van 
omgaan jezelf ten opzichte van anderen. Tien van de dertien respondenten geven aan 
moeilijkheden te ondervinden op dit gebied.  
 
Angst voor negatieve reacties 
Binnen de problemen die de respondenten ondervinden met betrekking tot de omgang 
met anderen zijn twee subthema’s te onderscheiden. Het eerste subthema heeft te maken 
met problemen die ontstaan doordat de respondenten bang zijn voor en anticiperen op 
de negatieve reacties van anderen. Vijf van de dertien respondenten vertellen hierover. 
Ze vragen zich af hoe ze zich moeten verhouden tot hun omgeving: “Wordt het wel 
geaccepteerd en wat zullen de mensen ervan zeggen en denken?” (resp. 10). Zo vraagt 
respondent 13 zich af: “[A]ls je uit de kast komt en het gaat mis op je werk, ze willen 
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van je af of.. wat dan? Word je dan inderdaad werkeloos?”. De angst voor miskenning, 
negatieve reacties, stigmatisering en afwijzing is dermate groot, dat het de respondenten 
belemmert het leven te leiden dat ze zouden willen. Dit uit zich in het verbergen van de 
eigen genderidentiteit voor vrienden en familie en het vermijden van bepaalde sociale 
situaties. Het uit zich eveneens in de angst voor geweld en daarmee een gevoel van 
onveiligheid. Zo vertelt respondent 8: 
 
Nog een ander ding waar ik wel tegenaan ben gelopen, vooral toen ik nog niet aan de 
hormonen zat of net aan de hormonen zat (…) [is] veiligheid. [O]p een gegeven 
moment (…) [zit je] op zo’n punt, weet je, dat mensen niet goed aan je kunnen zien of je 
nou mannelijk of vrouwelijk bent. En mensen houden daar over het algemeen niet van. 
Dus daar kan je wel eens vervelende reacties van krijgen. Dus dat maakt het, 
bijvoorbeeld toiletgebruik moeilijk. (…) Dat als je een toilet inloopt zeg maar dat je 
denkt van, oh, maar, straks krijg ik vreemde blikken of nog erger, zeg maar, word ik 
onderdeel van geweld. 
 
Ondervonden negatieve reacties 
Het tweede subthema dat valt te onderscheiden binnen de problemen van de 
respondenten met betrekking tot de omgang met anderen heeft te maken met het 
omgaan met daadwerkelijk ondervonden negatieve reacties. Zowel met betrekking tot 
familie, vrienden, collega’s als tot onbekenden hebben de respondenten veelvuldig te 
maken met negatieve reacties en afwijzing. Zes van de dertien respondenten vertellen 
over de moeite die ze hebben met zich verhouden tot de weerstand in hun omgeving en 
de invloed die dat heeft op wie ze zijn en hoe ze hun leven leiden. Deze invloed is 
groot:  
 
Transgender zijn valt allemaal nog wel mee, je hebt vooral last van, niet zo zeer dat je 
transgender bent maar hoe andere mensen vervolgens met je omspringen. Dat vind ik 
echt een probleem. Dat er daardoor een hele hoop dingen in je leven ineens niet meer 
gaan. (resp. 1) 
 
De afwijzing van de sociale omgeving uit zich in verschillende vormen, waaronder 
misgendered worden (“[Dat] voelt echt letterlijk als een mes in de rug” (resp. 11)), het 
verliezen van vrienden, verstoten worden door familie, discriminatie op de werkvloer en 
ongepaste, seksuele vragen op straat (“[W]at heb je in je broek?” (resp. 12)). 
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Respondent 9 vertelt bijvoorbeeld over het verliezen van het contact met zijn 
stiefkinderen na zijn coming out: “Ze reageerden er uitermate heftig op. (…) 
[I]inmiddels is het zo dat ze er allebei niks van willen horen en ze willen niks met me te 
maken hebben en ze willen me niet zien”.   
Het zich verhouden tot de mensen om hun heen is voor de respondenten niet 
altijd gemakkelijk en kan twijfels, vragen en dilemma’s oproepen. Respondent 6 laat 
zien hoe het zich verhouden tot negatieve reacties moeilijk, maar onvermijdelijk is: 
 
Nou, voor mijn coming out zeg maar, was ik een heel net christen meisje en ik kon het 
(…) best wel goed met mijn moeder vinden want we zaten best wel op één lijn, ik 
gedroeg me heel netjes, ik deed precies wat ik eigenlijk moest doen. En daardoor was 
de band met mijn familie best wel oké. Maar op het moment dat ik uit de kast kwam, 
toen is dat eigenlijk allemaal een soort van weggegooid, zeg maar. Want ineens stond ik 
lijnrecht tegenover mijn ouders en, ja, ik ging een hele andere kant op dan mijn ouders 
hadden verwacht, dus mijn ouders waren heel erg gechoqueerd en die waren het er 
absoluut niet mee eens. En, ja, hoe je dan omgaat bijvoorbeeld met je ouders en toch 
jezelf bent, dus waar je voor kiest zeg maar, kies je voor jezelf, kies je voor je ouders, 
maar ook als je dan eenmaal voor jezelf eigenlijk gekozen hebt, hoe ga je dan toch nog 
om met je ouders, sluit je je ouders uit je leven of deels of, hoe doe je dat? (…) [De 
coming out] is toch wel een heel belangrijk en heel ingrijpend iets. 
  
4.1.4 Spirituele dimensie: religie  
Spiritualiteit als aparte dimensie blijkt in de verhalen van de respondenten moeilijk te 
kunnen worden onderscheiden. Het onderzoeken van hun diepste overtuigingen en 
overstijgende waarden en de manier waarop ze zin- en betekenis kunnen geven aan hun 
leven, is in de verhalen van de respondenten nauw verweven met de vraagstukken over 
wie ze zijn – oftewel hun identiteit –, behorende tot de persoonlijke dimensie. Een 
onderwerp dat betrekking heeft op spiritualiteit dat wel als thema kan worden 
onderscheiden, is ‘religie’. Drie van de dertien respondenten beschrijven problemen op 
dit gebied: Hoe kan je je thuis voelen bij een gemeenschap waarin sommigen negatief 
staan tegenover homoseksuelen en transgender personen? Mag je snijden in een gezond 
lichaam? En “als je gelooft in een God die schept, hoe geloof je dan in een God die mij 





[W]at voor mij heel belangrijk was, een geloofsvraag zeg maar: Kan je als transgender 
geloven? Gaat dat zeg maar samen? Dat was voor mij een hele grote vraag die in het 
begin van mijn transitie heel erg belangrijk was. Dus letterlijk, eerst werd er eigenlijk 
mij verteld vanuit mijn kerk zeg maar van ja je kan niet christen zijn en transgender 
zijn, je kan niet christen zijn en homoseksueel zijn. En, dus voor mij was het heel erg 
van oké ik ben christen dus ik kan niet transgender zijn. En toen draaide het eigenlijk 
om, van oh maar wacht even, ik ben transgender, kan ik dan wel christen zijn? En dat 
was voor mij een hele grote vraag eigenlijk, van kan dat, mag dat, hoe zit dat eigenlijk 
bij mij? 
 
4.1.5 Fysieke dimensie: lichamelijkheid  
Een onderwerp dat in de gesprekken minder naar voren komt, is het thema 
‘lichamelijkheid’. De problemen en vraagstukken met betrekking tot lichamelijkheid 
hebben voornamelijk te maken met de integratie in wie ze zijn en hoe ze hun leven 
willen vormgeven, en zijn daarmee onderdeel van de persoonlijke dimensie. Een 
voorbeeld daarvan is de keuze voor het wel of niet ondergaan van een bepaalde 
operatie. Dat is een vraagstuk dat voor de respondenten voornamelijk samenhangt met 
de vraag wie ze zijn en willen zijn en hoe ze daar uiting aan kunnen geven. Een 
probleem uit de verhalen van de respondenten dat wel overwegend betrekking heeft de 
fysieke dimensie, is het ervaren van dysforie ten opzicht van het eigen lichaam en de 
omgang daarmee. Eén respondent vertelt hierover: 
 
[H]oe ga je om met dysforie die je ervaart richting je lichaam als je intiem wil zijn met 
een ander? (…) [A]ls je zoveel moeite hebt met je eigen lichaam, (…) hoe zorg je dan, 
zeg maar, dat je er ook van kan genieten (…) zonder dat je helemaal, nou ja, hoe 
omschrijf ik nou mijn dysforie? (…) Want ik heb nu mijn topchirurgie gehad dus nu heb 
ik geen problemen meer om mijn bovenlichaam ontbloot te hebben, zeg maar. Maar m'n 
boxer zou ik nou waarschijnlijk nog steeds niet uittrekken. Dus dat maakt het wel lastig, 
zeg maar. En ik wil ook niet aangeraakt worden daar. Hoe je daar nou mee omgaat, ik 
heb daar nog steeds geen antwoord op. (resp. 8) 
 
4.1.6 De complexiteit van existentiële problematiek 
De verschillende existentiële problemen van de respondenten hebben betrekking op een 
veelheid aan aspecten van het bestaan en hangen op allerlei manieren met elkaar samen. 
Religievraagstukken hangen bijvoorbeeld samen met iemands religieuze identiteit 
(persoonlijke dimensie), religieuze gemeenschap (sociale dimensie) en 
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geloofsovertuiging (spirituele dimensie); vraagstukken omtrent genderdysforie en 
intimiteit hangen samen met lichamelijkheid (fysieke dimensie) en contact met anderen 
(sociale dimensie); en vraagstukken over iemands rol ten opzichte van anderen hangen 
samen met wie iemand is (persoonlijke dimensie) en de relatie met anderen (sociale 
dimensie). In bovenstaande paragraaf is getracht om de existentiële problemen van de 
respondenten uit elkaar te halen en thematisch te ordenen, om de reikwijdte van de 
problematiek in kaart te kunnen brengen en te laten zien dat de problematiek zich 
binnen alle dimensies afspeelt. Dit betekent niet dat de respondenten de problematiek 
ook op dergelijke, geordende wijze ervaren. De existentiële problematiek van de 
respondenten is chaotisch, complex en massief en hangt samen rondom vragen over wie 
zij zijn en hoe zij zich positioneren in de wereld. Door het ondergaan van een 
lichamelijke gendertransitie is niets in het leven van de respondenten meer hetzelfde, 
waardoor de existentiële problematiek die ze ondervinden betrekking heeft op alle 
fronten van het bestaan. Zo geeft respondent 12 aan te worstelen met de vraag wat de 
zin is van zijn leven, wat voor hem samenhangt met een veelheid aan vragen. Hij vertelt 
dat hij worstelt met: 
 
Eigenlijk alle vragen waar je tegenaan loopt als het gaat om wat is de zin van mijn 
leven? (…) [W]at is mijn plek hier op aarde? Wat is mijn doel? Wat kom ik hier doen? 
Wat heb ik voor zin? Welke ruimte mag ik innemen? Hoe verhoud ik mij tot andere 
mensen? Hoe verhoud ik mij tot hogere macht? Welke plek neemt die hogere macht 
voor mij in? En ook in relationeel opzicht, van hoe zit het met mijn plek ten opzichte van 
mijn partner? Ten opzichte van mijn ouders? Van mijn vrienden? Van familie? Van nou 
ja, de hele breedte van alle mensen waar ik mee te maken heb? Wat is mijn 
verantwoordelijkheid ten opzichte van die mensen? (…) [Een vraag die ik heb is] hoe ik 
met mezelf om ga, maar ook hoe ik (…) sta in verhouding ten opzichte van anderen en 
alle vragen die daarbij horen, en dat zijn er nogal wat.  
 
4.2 Omgaan met existentiële problemen 
 
Wat ik van anderen zie en lees alsof de medische transitie iets van zaligmakend is en dat 
dan al je problemen opgelost worden maar nee je moet ook wel aan jezelf werken en dat 
dat team van het VU voor je medische transitie zorgt dat is heel fijn maar er is meer 




Waar dit onderzoek existentiële problemen definieert als een onbevredigende manier 
van zich verhouden tot een gebeurtenis, situatie of ervaring, definieert dit onderzoek de 
omgang met existentiële problemen als het zoeken naar een bevredigende manier van 
zich verhouden tot wat iemand overkomt. Park (2010) geeft met het meaning making 
model inzicht in processen van betekenisgeving na ingrijpende gebeurtenissen. In het 
model laat Park zien dat mensen zich op twee manieren anders kunnen proberen te 
verhouden ten opzichte van wat ze overkomt: enerzijds door hun overkoepelende 
betekeniskader te herzien en anderzijds door opnieuw betekenis te geven aan de situatie. 
Deze paragraaf geeft antwoord op de tweede deelvraag door te beschrijven op welke 
manieren de respondenten zoeken naar een nieuwe, bevredigende manier van zich 
verhouden tot hetgeen hen overkomt en door in te gaan op de nieuwe betekenissen die 
hen hierbij behulpzaam zijn.  
 
4.2.1 Reflecteren: zoeken naar betekenis 
Uit de gesprekken komt naar voren dat de respondenten zich voortdurend proberen te 
verhouden tot hetgeen ze meemaken. Door het ondergaan van een medische 
gendertransitie is niets meer vanzelfsprekend. Respondent 3 vertelt over de transitie: 
“Het is namelijk zo’n enorme paradigmaverschuiving (…), het is zo’n ommedraai, je 
draait bijna alles om, van je beleving van jezelf, van je beleving van je identiteit, van je 
zelfbeeld”. Bij alles wat ze meemaken moeten de respondenten zichzelf daarom 
bevragen wat het voor hen betekent en hoe ze het kunnen inpassen in hun leven. 
Reflecteren is hierbij een belangrijk element. De respondenten zijn in staat nieuwe 
betekenissen te creëren en zich daarmee op een meer bevredigende manier te verhouden 
tot hun situatie door te “reflecteren op dingen” (resp. 1). Het helpt hen om “het leven 
beter te leren kennen” (resp. 11), “tot inzicht te komen” (resp. 3) en dingen “binnen 
proporties te zien” (resp. 1) en “te verwerken” (resp. 6). 
Het zoeken naar nieuwe betekenissen door middel van reflectie doen de 
respondenten op verschillende manieren. Ten eerste denken ze over de problemen, 
vraagstukken en dilemma’s na. Dit komt in alle dertien gesprekken naar voren. Zeven 
van de dertien respondenten stimuleren dit individuele reflectieproces door erover te 
schrijven, te mediteren en “er ook over te lezen, door naar films te gaan, bijeenkomsten, 
dat soort dingen” (resp. 9).  
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De tweede manier waarop de respondenten tot nieuwe betekenissen komen is door 
contact met naasten. Dit komt in tien van de gesprekken naar voren. Drie respondenten 
geven aan de problemen met familie te bespreken, vier respondenten geven aan de 
problemen met hun partner te bespreken en zes geven aan dit met vrienden te doen. Dit 
doen ze bijvoorbeeld hun problemen voor te leggen als een soort klankbord: “[G]oh 
hoe zie jij dat? (…) [W]at is jouw idee erbij? Want je kent me en je kent mijn situatie” 
(resp. 3). Drie van hen geven aan dat met name helpt om hun problemen met vrienden te 
bespreken die “mede transgenders” (resp. 11) zijn: “[D]ie snappen dat gewoon beter” 
(resp. 9). De respondenten geven aan in het contact met hun naasten wel voorzichtig te 
zijn, omdat ze bang zijn dat ze mensen teveel belasten: “[I]k voel me vaak een beetje 
een last eigenlijk” (resp. 7). 
De derde manier waarop de respondenten tot inzicht komen is door contact met 
lotgenoten. Acht respondenten vertellen hierover. Zo vertelt respondent 3: “Wat heel 
erg heeft geholpen is de herkenning dat andere mensen ook met het vraagstuk bezig 
waren” en geeft respondent 4 geeft aan baat te hebben bij “praten (…) met een van de 
praatgroepen”. Wat lotgenotencontact voor respondent 8 zo behulpzaam maakt is de 
herkenning: 
 
[D]ie  mannengroep waar ik dan naar toe ga, dat vind ik heel fijn, omdat je dan 
gewoon ervaringen kan delen en dat zijn allemaal mensen die weten waar je doorheen 
gaat en wat, die hetzelfde hebben als jij zeg maar, die hoef je niks uit te leggen. En dan 
kan je de meest intieme dingen mee bespreken die je misschien niet eens met andere 
deelt zeg maar, omdat zij het gewoon begrijpen. 
 
De vierde en laatste manier waarop de respondenten tot nieuwe betekenissen komen is 
door contact met een professionele zorgverlener. Tien van de dertien respondenten 
vertellen hierover. De zorgverleners die hierbij genoemd  worden zijn psychologen, 
psychotherapeuten, geestelijk verzorgers, maatschappelijk werkers, huisartsen en een 
haptotherapeut. Vier respondenten hebben hun existentiële problemen besproken met 
psychologen behorend tot hun behandeltraject bij VUmc, negen met een externe 
zorgverlener.   
 Alle dertien respondenten combineren in hun zoektocht naar een nieuwe manier 
van zich verhouden tot wat hen overkomt verschillende manieren van zoeken naar 
nieuwe betekenissen. Zelf nadenken, praten met naasten, lotgenotencontact en praten 
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met een professionele zorgverlener worden vaak gecombineerd. Zo vertelt respondent 2: 
“[M]ost of the questions I start thinking about it myself to make my opinion and then I 
start discussing it with others”. Ze vervolgt:  
 
[T]he support group was more helpful in a way that I would get more examples of other 
people who are having the same issues but the individual help was more helpful to (…) 
get myself into place and sort of build my confidence and those things. (resp. 2) 
 
4.2.2 Herziene betekenissen 
Uit de gesprekken met de respondenten blijkt dat de omgang met de existentiële 
problemen die ze ondervinden gedurende het behandeltraject een zoektocht is. De 
desoriëntatie die ze ervaren en het proberen, zoeken en willen formuleren van 
antwoorden op de vraagstukken die ze tegenkomen staan in de verhalen centraal. 
Herziene betekenissen die hen helpen het leven opnieuw als zin- en betekenisvol te 
ervaren – oftewel meanings made (Park, 2010) – lijken minder voorhanden. Zo vertelt 
respondent 5 over de problemen die hij tegenkomt: “Nou, daar heb ik nog steeds geen 
antwoord op”, en antwoordt respondent 13 op de vraag hoe ze met de problemen 
omgaat: “Uhm, ja niet eigenlijk”. Vijf respondenten vertellen dat ze de problemen deels 
zo ingrijpend of ingewikkeld vinden dat ze er niet mee om kunnen gaan, en ze de 
problemen daarom “een beetje [proberen] te vergeten” (resp. 4) of er  “mentaal voor 
vluchten” (resp. 11). Hierdoor lukt het hen niet om zich op een bevredigende manier tot 
de gebeurtenissen te verhouden, waardoor ze er last van blijven ondervinden in de vorm 
van onrust, twijfel en onzekerheid. Toch geven tien van de dertien respondenten in de 
gesprekken enkele voorbeelden van meanings made die hen helpen om zich op een 
meer bevredigende wijze te verhouden tot de situatie waarin ze zich bevinden. Deze 
herziene betekenissen komen hieronder aan bod in de vorm van thema’s. De frequentie 




Park (2010) beschrijft dat processen van betekenisgeving op twee manieren kunnen 
plaatsvinden. De eerste manier waarop mensen zich anders kunnen verhouden tot 
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hetgeen ze meemaken is volgens Park (2010) het aanpassen van de betekenis die ze 
toekennen aan de situatie waarin ze zich bevinden, oftewel het aanpassen van de 
situationele betekenis. Acht van de dertien respondenten geven voorbeelden van 
aangepaste situationele betekenissen. Hierin zijn twee thema’s te onderscheiden. Het 
eerste thema heeft betrekking op het bekijken van de situatie vanuit een ander 
perspectief door het belichten van positieve aspecten. Zeven van de dertien 
respondenten vertellen hierover. Zo zegt respondent 11 op het moment dat ze 
misgendered wordt bijvoorbeeld tegen zichzelf: “[D]e meeste mensen spreken me goed 
aan” en helpt het respondent 8 op moeilijke momenten om “te kijken naar wat er wel al 
goed gaat (…) en waar ik wel al blij mee ben qua lichaam, transitie, die zaken”. 
Respondent 13 richt zich op het moment dat ze twijfelt of ze volledig uit de kast kan 
komen op “het feit dat (…) niemand tot op heden moeilijk heeft gedaan” en over de 
omgang met moeilijke momenten vertelt respondent 2: “[I] try not focus on the sort of 
negative things that I’ve been seeing around myself” (resp. 2). 
Het tweede thema heeft betrekking op het bekijken van de situatie vanuit een 
breder perspectief, bijvoorbeeld door deze te vergelijken met de situatie van anderen of 
door deze te bekijken vanuit het geheel van het eigen leven. Vijf van de dertien 
respondenten geven hier voorbeelden van. Respondent 5 vertelt bijvoorbeeld over zijn 
gedachtegang op het moment dat hij zich schuldig voelt tegenover zijn kinderen over 
zijn echtscheiding:  
 
[H]oewel ik ook wel eens denk (…) van, hoe zou de relatie verder gelopen zijn als je 
niet de stap gezet had? Ja, dat was ook niet goed geweest, want de spanning was 
enorm, al jaren, dus dat was ook niet goed gelopen, dus uiteindelijk was het toch denk 
ik misgegaan in die zin, had ik dat niet kunnen redden. 
 
Ook respondent 1 beschrijft hoe ze haar situatie – haar moeizame strijd tegen 
transgenderdiscriminatie – vanuit een breder perspectief bekijkt: “[A]ls Aletta Jacobs 35 
jaar door kan blijven gaan met knokken dan hoef ik het ook na een paar maandjes op te 
geven”. Ze voegt daaraan toe: “Dan denk ik ja maar wacht eens even, als ik dit niet 
aanvecht dan blijf ik dat de rest van mijn leven verwijten. (…) Verlies ik het, nou ja dan 
heb ik het in ieder geval gewoon geprobeerd”. Op momenten van twijfel geeft het 
bekijken van haar situatie vanuit breder perspectief respondent 13 de moed om haar 
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transitie door te zetten: “[A]ls ik het niet doe, dan weet ik nu al dat ik mijn leven lang, 
ja, ongelukkig blijf en zeker niet gelukkig doodga”. 
 
Betekeniskaders  
De tweede manier waarop mensen zich anders kunnen verhouden tot hetgeen ze 
meemaken is volgens Park door het aanpassen van hun overkoepelende betekeniskader. 
Zeven van de dertien respondenten geven voorbeelden van aangepaste betekeniskaders. 
Binnen deze voorbeelden zijn drie thema’s te onderscheiden. Het eerste thema heeft 
betrekking op het creëren van een nieuwe kijk op de eigen identiteit. Vijf respondenten 
vertellen hierover. Zo beschrijft respondent 9 bijvoorbeeld hoe hij de eisen die hij aan 
zichzelf stelde versoepelde, waardoor hij nu mag zijn wie hij is:  
 
Maar niemand is perfect, ik bedoel, je hoeft ook niet een soort perfecte mensen te zijn, 
want dat dacht ik dus eerst (…). [Maar toen] dacht ik, ja, dat is aan de ene kant leuk en 
aardig, maar als transgender ben je al zo ontzettend gewend om altijd maar je best te 
moeten doen en perfect te zijn, dus ja, soms is het ook dan maar even goed om het zo te 
laten en te zijn wie je bent. 
 
Het tweede thema heeft betrekking op het aanpassen van levensdoelen. Dit thema komt 
in twee van de dertien gesprekken naar voren. Respondent 6 beschrijft bijvoorbeeld hoe 
zijn drijfveer in het leven wegviel met het wegvallen van zijn geloof, en hoe hij na de 
zwangerschap van zijn zus ‘het hiernamaals’ als levensdoel heeft vervangen door een 
kinderwens:  
 
[I]k denk dat ik dat ook wil, dat dat iets is wat ik in mijn leven wel wil bereiken, dus een 
gezinnetje, een partner, een kindje, of kinderen. Dat werd voor mij toen een beetje een, 
ja, een levensdoel, zeg maar. 
 
Het derde thema heeft betrekking op het creëren van een nieuwe kijk op hoe het leven 
behoort te verlopen. Ook dit thema komt in twee van de dertien gesprekken naar voren. 
Respondent 1 beschrijft bijvoorbeeld hoe ze na meervoudig ondervonden discriminatie 
op de arbeidsmarkt een nieuwe kijk ontwikkelde op de aanwezigheid van moeilijkheden 




En ik denk gewoon, ik moet verder met mijn leven. Het is alsof je in de auto zit met je 
leven en soms zijn er heel vervelende dingen en daar moet je dan toch om heen rijden 
en niet daarvoor blijven staan van wanneer gaat dat eens aan de kant, je moet er echt 
omheen. Soms moet je er gewoon keihard overheen rijden. (…) [A]ls je onrecht wordt 
aangedaan moet je ook gas geven vind ik. (…) [J]e moet er (…) voor zorgen dat het 
achter je komt, dat het in de achteruitkijk spiegel van je leven terecht komt, dat is wel 
echt belangrijk. Hoe boos je er ook over bent en hoe onrechtvaardig het is, maar je 
moet wel door. 
 
4.3 Ondersteuning bij existentiële problemen 
 
Als jij nou hier de deur dicht doet dan is het niet klaar, want je hebt je leven en je moet 
je leven leven en dat hangt niet van een operatie af. De operatie is dan klaar, maar 
daarmee is (…) een transitie [niet] klaar. (resp. 5) 
 
Uit de vorige deelvragen blijkt enerzijds dat het ondervinden van existentiële problemen 
gedurende de genderbevestigende behandeling veelvoorkomend is en anderzijds dat het 
zich opnieuw verhouden tot zichzelf, het leven en de anderen om hen niet altijd 
gemakkelijk is. Dit komt mede dit door de intensiteit van het traject: “[De] transitie is 
(…) iets dat mensen hun hele zijn opslokt voor drie jaar of zelfs langer” (resp. 11), 
waardoor er pas ruimte komt voor de omgang met het leven “als je die hele riedel min 
of meer hebt overleefd” (resp. 7). Dit neemt niet weg dat transgender personen al tijdens 
de behandeling op zoek zijn naar nieuwe betekenissen en manieren om zich op een meer 
bevredigende manier te verhouden tot hun situatie. Het lukt de respondenten niet altijd 
om deze zoektocht zelf vorm te geven. In deze paragraaf geef ik antwoord op de derde 
deelvraag door te beschrijven welke behoeften de respondenten hebben op het gebied 
van professionele ondersteuning bij hun existentiële problemen, en welke elementen zij 
bij deze ondersteuning belangrijk vinden.   
 
4.3.1 Gewenst: professionele ondersteuning  
Alle dertien respondenten vertellen dat ze graag ondersteuning zouden willen bij hun 
zoektocht naar een bevredigende manier van zich verhouden tot hetgeen hen overkomt. 
Twee van hen beschrijven dat ze hun problemen graag meer met hun familie zouden 
willen bespreken, één respondent vertelt dat hij er graag vaker met zijn vrienden over 
zou willen praten en één respondent geeft aan vaker individueel lotgenotencontact te 
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willen; maar wel allemaal naast ondersteuning door een professionele zorgverlener. Dat 
betekent dat alle respondenten behoefte hebben aan professionele ondersteuning bij de 
existentiële problemen die ze tijdens het genderbevestigende behandeltraject 
ondervinden. Zo vertelt respondent 3 over de omgang met existentiële problemen: “Ik 
denk wel dat het handig zou zijn als er ergens een persoon of een dienst zou zijn met wie 
je zou kunnen praten”. Respondent 4 geeft aan behoefte te hebben aan een “klankbord”, 
aan “praten met iemand die dat (…) snapt”. Respondent 6 vertelt: “[I]k denk dat het 
heel fijn was geweest als ik met een psycholoog of met iemand anders hier echt 
gesprekken over had kunnen hebben”. Het gaat hierbij met name om “[o]ndersteuning 
bij hoe (…) [te] staan in (…) en om [te] gaan met genderdysforie” (resp. 11), over “het 
stukje verwerken zeg maar” (resp. 6). Respondent 10 noemt aandacht voor het 
existentiële aspect van de medische transitie iets “belangrijks om aan te bieden. (…) 
[Vragen] over wie je bent en zo, (…) besteed ook aandacht aan dat stuk”.  
 
Uit bovenstaande citaten blijkt een duidelijke behoefte van respondenten aan 
professionele ondersteuning bij de omgang met existentiële problemen. De reden dat de 
respondenten hier ondersteuning bij willen is omdat het ze zelf niet altijd lukt om op een 
bevredigende manier betekenis te geven aan wat hen overkomt, waardoor ze zich er niet 
op een prettige manier toe kunnen verhouden: “[E]igenlijk ben ik aan het zwemmen als 
het gaat inderdaad om die levensvragen” (resp. 12). De behoefte aan ondersteuning 
richt zich daarom met name op de ondersteuning van het eigen denkproces en het 
faciliteren van reflectie. Zo vertelt respondent 6 bijvoorbeeld graag te willen spreken 
met een professionele zorgverlener over zaken als: “Wat denk ik nou eigenlijk? Wat 
vind ik nou eigenlijk? Waar ben ik nou eigenlijk mee bezig?”. De reden hiervoor 
verwoordt hij als volgt: 
 
Gewoon om in je eigen denkproces [te stimuleren], want vaak als je dingen uitspreekt, 
dan pas worden dingen veel helderder en duidelijker en weet je wat je echt vindt. 
Terwijl als je er alleen maar over nadenkt dan blijft het alleen maar in je hoofd zitten 
en dan kun je heel erg in de knoop raken. 
 
Zes van de dertien respondenten geven aan dat zij graag binnen het huidige 
behandeltraject professionele ondersteuning zouden willen krijgen bij existentiële 
50 
 
problemen: “Ik vind gewoon dat ze dat moeten aanbieden” (resp. 8). Respondent 12 
vertelt:   
 
[Het zou] een vast onderdeel [moeten] zijn van het traject: (…) dat het aangeboden 
wordt en dat de mogelijkheden bestaan dat als je een keer vast loopt met dat soort 
vragen dat je weet van dat je weet ik kan bij die persoon terecht.  
 
Respondent 3 zegt hierover: “Ik denk dat het wel handig is om iemand op achtervang te 
hebben als mensen tegen vragen aanlopen die niet in dat ene uurtje psychologie kunnen 
worden getackeld” (resp. 3). Het is voor de respondenten van belang dat ze deze 
ondersteuning op eigen initiatief kunnen opzoeken. Het moet volgens de respondenten 
geen verplicht onderdeel van het traject zijn, maar de andere zorgverleners uit het traject 
moeten “ernaar kunnen verwijzen” (resp. 9). Het is volgens de respondenten “gewoon 
fijn als je weet dat het er is” (resp. 4). Aandacht voor existentiële processen naast 
medische processen zien de respondenten als een positieve aanvulling op de huidige 
zorg binnen het traject:  
 
In de ideale situatie zou je zeg maar een, echt een zorgtraject hebben, een medisch 
traject en echt een zorgtraject hebben. En dat is voor mij de ideale situatie zeg maar, 
dat je dat kan hebben hier in het ziekenhuis.” (resp. 6) 
 
4.3.2 Kenmerken gewenste ondersteuning  
Reflectieve grondslag 
De respondenten benoemen verschillende kenmerken waaraan de professionele 
ondersteuning bij existentiële problemen volgens hen zou moeten voldoen. Het eerste 
kenmerk dat uit de gesprekken naar voren komt, geeft inzicht in het eigen karakter van 
existentiële problematiek en kan worden samengevat onder de noemer ‘reflectieve 
grondslag’. Om het reflectieproces te kunnen faciliteren, moet de ondersteuning volgens 
de respondenten een reflectieve, filosofische component bevatten met “een 
levensbeschouwelijk fundament” (resp. 12) en ruimte bieden voor het existentiële 
domein in de vorm van het bespreken van de betekenis van wat iemand op dat moment 
meemaakt. Hiermee onderscheidt de ondersteuning zich van medisch- en 
psychopathologisch-gerichte ondersteuning. In acht van de gesprekken komt dit aspect 
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naar voren. Respondent 3 vertelt hierover. Volgens hem is VUmc bijvoorbeeld “heel 
goed in de medische begeleiding, zeg maar (…) de hormonen, de diagnostiek, ook 
verpleegkundig, alle fysieke dingen”, maar zou het waardevolle aanvulling zijn voor het 
gendertraject “om daar een soort van filosofische component aan te hangen”. 
Vervolgens doet hij een suggestie voor een mogelijke invulling van deze ondersteuning: 
 
Kijk eigenlijk een soort van binnenlooppunt of zo. (…) Maar iemand die er, mag ook 
een filosoof zijn, weet ik niet, iemand die erover mee kan denken. (…) [O]m daar 
filosofisch over na te denken of hoe je dat wil noemen, een soort van pastoraal werker. 
(…) En gewoon een opvangpunt, nou opvangpunt is een groot woord, een vraagbaak of 
een luisterend oor of zo. 
 
Ook respondent 1 wijst een reflectieve, filosofische grondslag aan als onderscheidend 
kenmerk van de ondersteuning bij existentiële problemen. Daarbij wijst ze eveneens op 
het belang van het professionele karakter van deze ondersteuning: 
 
[D]an zit je toch op een iets ander niveau (…) dat is veel meer een filosofische, 
filosofische geïnspireerde vraag, denk ik, dan alleen een iets wat je met een huisarts of 
psycholoog bespreekt dus (…) ik denk dat het meer in de sfeer zit van ethiek, geestelijke 
verzorging, misschien vertrouwenspersonen, als dat ook heel adequate mensen zijn, 
professionals in ieder geval, niet iemand die dat als neven functie alleen maar heeft. 
 
De reflectieve insteek van de gewenste ondersteuning impliceert dat er binnen de 
ondersteuning ruimte is voor het complexe aspect van het bestaan, voor twijfels, 
discrepanties, dilemma’s en problemen waar geen (snelle) oplossingen voor bestaan. De 
zoektocht naar betekenisgeving staat daarbij centraal. Het karakter van de ondersteuning 
is daarmee vooral onderzoekend en niet praktisch of oplossingsgericht. Concreet 
betekent dat onder andere dat er ruimte moet zijn voor aspecten die niet kunnen worden 
opgelost, maar waar iemand wel onder lijdt, zoals een moeizaam verleden. Uit de 
verhalen van de respondenten blijkt dat ruimte voor deze categorie problemen niet 
vanzelfsprekend is. Zo vertelt respondent 9 dat hij op de momenten dat hij dit soort 
vraagstukken probeert te bespreken vaak dingen te horen krijgt als “ja, maar dat hoort 
en nou eenmaal bij”. Hij vervolgt: “Dat ik echt denk van, ja, wat moet ik daar nou weer 
mee? In plaats van dat mensen dan doorvragen van, ja, maar waarom niet en wat kun 
je daarmee?”. Ook antwoorden als “het is toch nu gewoon goed zoals het is?” (resp. 4), 
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“we kunnen niet het verleden terug draaien” (resp. 7) en “iedereen heeft moeilijke 
dingen in zijn leven” (resp. 12) zijn niet ongebruikelijk. Het is voor de respondenten 
belangrijk dat mensen doorvragen en hun problemen serieus nemen, ook als er geen 
(snelle) oplossing mogelijk is. Ruimte voor tegenstrijdigheden is daarbij voor hen van 
belang. Ze moeten blij kunnen zijn met hun transitie én hun problemen kunnen 
ventileren: [D]e transitie past 100% bij mij, ik bedoel, het is helemaal klaar. Maar ja, 
toch zit het andere er ook nog gek genoeg” (resp. 4).  
 
Kennis van genderdysforie  
Het tweede kenmerk dat uit de gesprekken met de respondenten naar voren komt, is het 
belang van de aanwezigheid van kennis en ervaring met betrekking tot genderdysforie. 
Negen van de dertien respondenten benoemen dit aspect. Het gaat erom dat de 
hulpverlener er “affiniteit mee heeft” (resp. 5). Het ondergaan van een medische 
gendertransitie is een ingrijpend proces dat bepaalde specifieke vraagstukken en 
moeilijkheden met zich meebrengt. De hulpverlener moet volgens de respondenten 
daarom enerzijds kennis hebben van de technische fasen binnen het traject en begrijpen 
wat een genderbevestigende behandeling inhoudt en anderzijds kennis hebben van de 
mogelijke psychologische, emotionele, sociale en existentiële gevolgen ervan. Het is 
voor de respondenten namelijk van belang dat ze niet alles hoeven uit te leggen en dat 
ze niet op onbegrip stuiten; twee aspecten die ze in het dagelijks leven vaak meemaken: 
“[J]e bent zo gewend dat mensen je niet snappen” (resp. 9). Het is daarom belang dat de 
zorgverlener de problematiek kan invoelen: “[I]k weet niet of je dan echt uitkomt bij 
ervaringsdeskundige, maar dat hoeft niet eens per se, maar wel iemand die [het] 
snapt”. Het gaat er voor de respondenten om dat iemand zich in hun problematiek kan 
inleven: “ [Een] bepaald soort inleven van of snappen hoe dat werkt” (resp. 4). Met 
snappen verwijzen de respondenten naar zowel “kennis van zaken over genderdysforie” 
(resp. 12) als “fijngevoeligheid van welke vragen (…) er spelen en die jezelf (…) kan 





Het derde kernmerk van de gewenste ondersteuning dat uit de gesprekken naar voren 
komt, is onafhankelijkheid. Zeven van de dertien respondenten noemen dit aspect. De 
respondenten benadrukken dat het voor hen belangrijk is dat de ondersteuning geen 
invloed kan hebben op hun medische behandeling. Hierbij verwijzen ze naar de 
gesprekken die ze voeren met hun medisch psycholoog binnen het behandeltraject, die 
mede bepalen of ze al dan niet door mogen naar de volgende fase in het traject. 
Hierdoor hebben de respondenten het idee niet altijd vrijuit te kunnen spreken over waar 
ze tegenaan lopen. Respondent 7 beschrijft de angst om als “niet-stabiel of niet-geschikt 
gemarkeerd te worden”, waardoor “ze m’n hormonen van me afpakken of (…) me 
operaties weigeren” (resp. 8). Wat er besproken wordt op existentieel gebied moet 
daarom “geen invloed hebben op (…) de besluiten die genomen worden” (resp. 8) 
binnen het behandeltraject. Alleen wanneer de ondersteuning onafhankelijk oftewel 
vertrouwelijk is, verwachten de respondenten vrijuit te kunnen spreken over waar ze 
tegenaan lopen. Dit betekent voor de respondenten ook dat de ondersteuning niet in 
dienst staat van de medische behandeling, maar in dienst van henzelf en hun ervaring. 
Zo vertelt respondent 10 te verlangen naar: 
 
[V]rijuit mogen vertellen waar ik tegen aan loop, (…) zonder oordeel, gewoon vrij (…) 
vertellen van dit is waar ik mee geconfronteerd word in mijn leven, (…) [zonder bang] 
te zijn dat dan van invloed zou kunnen zijn op het transitietraject. 
 
Behoud van eigen regie 
Het vierde kenmerk van de gewenste ondersteuning dat uit de gesprekken naar voren 
komt, bestaat uit een verzameling van elementen die wijzen op het belang van het 
waarborgen van de eigen regie van transgender personen. In elf van de dertien 
gesprekken komen één of meerdere van deze elementen naar voren. Het behoud van de 
eigen regie betekent volgens de respondenten enerzijds dat zij zelf contact kunnen 
zoeken met een desbetreffende zorgverlener op het moment dat zij daar behoefte aan 
hebben, in tegenstelling tot vaststaande gesprekken: “[J]e hebt dan een keer in de 
maand een gesprek, maar in die maand is er niet niks, ik bedoel dat loopt maar de hele 
tijd maar door” (resp. 5). Anderzijds betekent het waarborgen van de eigen regie 
volgens de respondenten dat zij zelf de inhoud van het gesprek kunnen bepalen, zonder 
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dat deze wordt bepaald door een behandelplan. Waar zij op dat moment in hun leven 
tegenaan lopen staat dan in de gesprekken centraal, wat ook kan betekenen dat de 
ondersteuning zich richt op het contact met hun naasten. Zo vertelt 12 bijvoorbeeld dat 
hij en zijn partner “samen heel graag ook gesprekken [willen]”, omdat hun levensgeluk 
met elkaar samenhangt. Een contact waarin vrijuit gesproken mag en kan worden, vergt 
volgens de respondenten een open houding van de zorgverlener zonder waardeoordeel: 
 
[E]cht open met iemand praten over je levensvragen zonder dat je gestuurd wordt in de 
richting van wat die persoon zelf vindt of denkt. (…) [D]ie mensen zijn er maar heel 
weinig, dat je echt een waardenvrij gesprek kan voeren met iemand die jou niet een 
richting op duwt omdat (…) ‘ie zelf op een bepaalde manier naar het leven kijkt. (resp. 
12) 
 
Om vrijuit te kunnen spreken moet er ook genoeg tijd en ruimte zijn om de 
verschillende dingen waar iemand tegenaan loopt te bespreken: “[I]emand moet vooral 
de rust hebben en de tijd. Dat je de tijd hebt om dingen uit te kunnen zoeken” (resp. 4). 
Daarnaast moet het contact volgens de respondenten “laagdrempelig” (resp. 3) en 
benaderbaar zijn: “[Iemand] die fysiek benaderbaar is en of die ook vanuit zijn karakter 
en zijn kwaliteiten daadwerkelijk benaderbaar is” (resp. 1).   
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5 CONCLUSIE EN DISCUSSIE 
 
Het vorige hoofdstuk geeft antwoord op de deelvragen van dit onderzoek. Op basis van 
de resultaten geeft dit hoofdstuk in het eerste deel van het hoofdstuk antwoord op de 
hoofdvraag en legt in het tweede deel verbindingen met de literatuur, gaat in op de 




Dit onderzoek poogt antwoord te geven op de vraag welke existentiële processen 
transgender personen doormaken tijdens de genderbevestigende behandeling en welke 
behoeften aan ondersteuning zij daarbij hebben.  
Een genderbevestigende behandeling lijkt in de basis een lichamelijk traject. 
Toch blijken de dilemma’s en twijfels van de respondenten het thema lichamelijkheid 
voorbij te gaan. Dat ze hun lichaam willen – of beter gezegd moeten – aanpassen aan 
hun genderidentiteit, staat voor de respondenten vast. Hoe ze vervolgens met dat nieuwe 
lichaam omgaan – oftewel hoe ze het integreren in hun identiteit en hoe ze zich ermee 
verhouden tot de buitenwereld – daarentegen niet. Doordat hun leven door de 
lichamelijke transitie volledig verandert, dienen de respondenten zich opnieuw te 
verhouden tot zichzelf en hun omgeving. ‘Wie ben ik’, ‘wie wil ik zijn’ en ‘hoe vul ik 
mijn leven in’ blijken daarbij de belangrijkste vragen. Het proces van zich opnieuw 
verhouden tot zichzelf en de omgeving blijkt niet altijd gemakkelijk. Het verstorende en 
problematische karakter van de vragen staat in de verhalen van de respondenten 
centraal. Vertwijfeling, onzekerheid, desoriëntatie en eenzaamheid blijken voor elk van 
de respondenten veelvoorkomende ervaringen. Een belangrijke uitkomst uit het 
onderzoek is de complexiteit van de existentiële problematiek waar de respondenten 
mee te maken hebben. Het ondergaan van een medische gendertransitie heeft betrekking 
op alle facetten van het bestaan en de existentiële problemen die de respondenten 
ondervinden daarmee ook. De problemen blijken een massieve kluwen te vormen waar 




Een onbevredigende manier van zich verhouden tot wat iemand overkomt, vraagt om 
heroriëntatie op het gebied van zin en betekenis. Door erover na te denken en erover te 
praten met naasten, lotgenoten en professionele zorgverleners proberen de respondenten 
te zoeken naar nieuwe betekenissen, waarmee ze zich op een bevredigende en 
zingevende manier kunnen verhouden tot wat hen overkomt. De belangrijkste vormen 
van nieuwe betekenissen zijn een nieuwe kijk op de eigen identiteit en een bredere kijk 
op de situatie. De respondenten zouden graag door een professionele zorgverlener bij 
deze processen ondersteund willen worden, indien mogelijk gelieerd aan hun 
behandeltraject. De belangrijkste kenmerken die daarbij naar voren komen zijn aandacht 
voor reflectieve processen en complexiteit, kennis van genderdysforie, 
onafhankelijkheid en behoud van de eigen regie.  
 
5.2 Discussie  
 
Uit de interviews bleek dat het ondergaan van een genderbevestigende behandeling 
grote impact heeft op iemands identiteit, waardoor iemand zich opnieuw moet 
verhouden tot zichzelf en de wereld om zich heen. Tevens bleek hoe ingewikkeld en 
verwarrend dit proces is en dat het niet vanzelfsprekend is om problematiek op dit 
gebied individueel op te lossen. Deze inzichten sluiten aan bij onderzoeken als die van 
Kuyper (2017) en Coleman et al. (2012), waarin wordt gewezen op de lichamelijke en 
mentale impact van een medische gendertransitie en de noodzaak van niet-medische 
ondersteuning daarbij. Het huidige onderzoek biedt een verdiepend inzicht op dit 
gebied, omdat het een eerste verkenning geeft van de inhoud van de problematiek en 
behoeften aan ondersteuning waarover in bovengenoemde onderzoeken gesproken 
wordt.  
De zoektocht naar een bevredigende manier van zich verhouden tot het bestaan 
bleek in de interviews nauw samen te hangen met een zoektocht naar zin en betekenis: 
wat betekent hetgeen me overkomt voor mij en hoe kan ik – ondanks alles wat me 
overkomt – een zinvol leven leiden? Spiritualiteit opgevat als zin- en betekenisgeving 
bleek in de verhalen van de respondenten daarom niet als aparte categorie te 
onderscheiden. Het bleek niet een aspect dat losstaat van de overige aspecten van het 
leven, maar iets dat zich overal tussen afspeelt. Daarmee wijken de resultaten uit het 
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onderzoek af van de gehanteerde theorie van Van Deurzen (1988), waarin spiritualiteit 
als vierde en losse dimensie van het bestaan wordt onderscheiden. Een oorzaak hiervan 
kan zijn dat spiritualiteit geen centrale term was in het onderzoek. Ook kan het zijn dat 
het gebruikte operationele kader op basis van Van Deurzen niet de beste manier is voor 
het in kaart brengen van zin- en betekenisgeving binnen existentiële processen. Er zou 
in vervolgonderzoek gekeken kunnen worden of het beter begrepen kan worden aan de 
hand van de theorieën als die van Taylor (2007) over hypergoods of de theorie van 
Tillich (2000) over ultimate concerns, waarin spiritualiteit wordt opgevat als iets dat 
zich overal tussen afspeelt en iemands visie op de wereld bepaalt.  
Een tweede aspect waarop de resultaten van dit onderzoek afwijken van de 
gehanteerde theorie van Van Deurzen (1988) heeft betrekking op de complexiteit van de 
existentiële problematiek van de respondenten. Uit de interviews bleken alle existentiële 
problemen van de respondenten met elkaar samen te hangen rondom vragen over wie zij 
zijn en hoe zij zich positioneren in de wereld. Het onderscheid tussen de vier 
existentiële dimensies zoals gehanteerd door Van Deurzen bood geen handvatten om 
deze verwevenheid en complexiteit in kaart te brengen. Er zou in vervolgonderzoek 
gekeken kunnen worden of de complexiteit van de problematiek beter begrepen kan 
worden aan de hand van narratieve theorieën als die van Ricoeur (1984), omdat die 
inzichtelijk maken hoe mensen hun leven duiden en richting geven aan hun identiteit. 
Uit de interviews bleken respect, acceptatie en verbinding met waardevolle 
anderen voor de respondenten belangrijke elementen binnen het bestaan. Het wegvallen 
hiervan bleek negatieve gevolgen te hebben voor de zinvolheid die ze in het leven 
ervaren. De problemen die de respondenten ondervinden op het gebied van de omgang 
met hun omgeving, gaven een inkijkje in het relationele karakter van de mens. Het 
verstoord of afwezig zijn van een zinvolle verbinding met anderen, bleek grote 
gevolgen te hebben voor wie iemand is en hoe iemand het leven vormgeeft. Wie iemand 
is en wil en kan zijn, bleek daardoor niet volledig maak- en beheersbaar; de manier 
waarop de respondenten zich verhouden tot hun omgeving heeft invloed op wie ze 
kunnen en willen zijn en dus op hun identiteit. De resultaten nuanceren daarmee een 
uitspraak als ‘worden wie je bent’ – de titel van het rapport van Keuzenkamp (2012) 
over het leven van transgender personen in Nederland. Met het ondergaan van een 
medische transitie kunnen transgender personen worden wie ze zijn, maar binnen welke 
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kaders? Uit de interviews bleek dat het opnieuw vormgeven van de eigen identiteit en 
het eigen leven naar aanleiding van de transitie niet plaatsvindt binnen een vacuüm, 
maar altijd wordt begrensd door een bepaalde context. Een implicatie hiervan is dat 
aandacht voor het achterhalen wie iemand is en kan zijn binnen zijn of haar sociale en 
culturele context en binnen het eigen levensverhaal een belangrijk onderdeel is van zorg 
gericht op het proces van ‘worden wie je bent’. 
Het huidige onderzoek is een aanvulling op bestaande literatuur over het welzijn 
van transgender personen, omdat eerdere onderzoeken geen conclusies hebben gegeven 
over de existentiële kant van het ondergaan van een lichamelijke gendertransitie. Hierbij 
moet wel rekening gehouden worden met het feit dat dit onderzoek zich uitsluitend 
heeft gefocust op mensen die onder behandeling zijn bij VUmc. Zodra gefocust wordt 
op gendercentra in het algemeen of transgender personen die bij een niet-academisch 
gendercentrum in behandeling zijn, dan zouden de resultaten mogelijk anders zijn. Ook 
is er in dit exploratieve onderzoek geen onderscheid gemaakt tussen verschillende 
groepen transgender personen en de verschillende fasen van de behandeling, wat maakt 
dat de resultaten van dit onderzoek slechts uitspraken doen over transgender personen in 
het algemeen. De resultaten zouden anders kunnen zijn zodra de existentiële processen 
per groep en per behandelfase in kaart worden gebracht. Door inzicht in de behoefte per 
groep en per fase zou zorg op maat ontwikkeld kunnen worden. 
Het advies voor vervolgonderzoek is dan ook om per transgender groep en per 
behandelfase een soortgelijk kwalitatief onderzoek uit te voeren om de eventuele 
onderlinge variaties in kaart te brengen en zo een volledig beeld te krijgen van het 
onderwerp. Daarnaast is het advies om middels een aanvullend kwantitatief onderzoek 
de reikwijdte van de existentiële problematiek en de behoeften aan ondersteuning 
daarbij op grote schaal in kaart te brengen. Het advies is om daarbij ook te kijken naar 
de jaren na de afronding van de medische transitie, omdat de data indiceren dat het 
transitieproces waarin mensen zich opnieuw moeten verhouden tot hun nieuwe identiteit 
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Bijlage 2: Toestemmingsverklaring Nederlands 
 
Titel onderzoek: Levensvragen bij genderdysforie 
 









Ik verklaar op een voor mij duidelijke wijze te zijn ingelicht over de aard, methode, en doel van het 
onderzoek. Ik ben in de gelegenheid gesteld om vragen over het onderzoek te stellen. Ik weet dat de 
gegevens en resultaten van het onderzoek alleen anoniem en vertrouwelijk aan derden bekend gemaakt 
zullen worden. Ik begrijp dat geluid- en beeldmateriaal uitsluitend voor wetenschappelijke analyse zal 
worden gebruikt. Ik stem geheel vrijwillig in met deelname aan dit onderzoek. Ik behoud me daarbij het 
recht voor om op elk moment zonder opgaaf van redenen mijn deelname aan dit onderzoek te 
beëindigen.  
 
Ik geeft hierbij uitdrukkelijk toestemming voor het geanonimiseerd gebruik van mijn gegevens die in dit 
interview zijn vastgelegd voor het verrichten van wetenschappelijk onderzoek.  
 
……………………..……………………..……………………..  ……………………..……………………..…………………….. 
Plaats, datum     Handtekening geïnterviewde  
 
In te vullen door de onderzoeker (M. van Klaveren) 
 
Ik heb een mondelinge en schriftelijke toelichting gegeven op het onderzoek. Ik zal resterende vragen 
over het onderzoek naar vermogen beantwoorden. De deelnemer zal van een eventuele voortijdige 
beëindiging van deelname aan dit onderzoek geen nadelige gevolgen ondervinden.  
 
……………………..……………………..…………………….. ……………………..……………………..…………………….. 
Plaats, datum     Handtekening interviewer 
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Bijlage 3: Toestemmingsverklaring Engels 
 











Hereby I declare I have been informed about the nature, method and aim of the research. I have been 
able to pose questions about the research. I know the results of the research will only be used 
anonymously and confidentially. I understand sound and image material will be used for scientific 
purposes only.  I voluntarily agree to participate in this research. I reserve the right to terminate my 
participation in this research at any time, without giving reasons.  
 
I hereby explicitly authorize the anonymized use of my data recorded in this interview for conducting 
scientific research. 
 
……………………..……………………..……………………..  ……………………..……………………..…………………….. 
 
Place, date     Signature interviewee  
 
To be filled in by the researcher (M. van Klaveren) 
 
I have given an oral and written explanation of the research. I will answer remaining questions about the 
research on ability. The participant will not experience any adverse consequences from prematurely 
terminating participation in this research.  
  
……………………..……………………..…………………….. ……………………..……………………..…………………….. 














datum  telefoon  telefoon secretariaat 
…  (020) 444 0312  (020) 444 3475 
 
onderwerp  e-mail  bijlage   




Beste …,  
 
Hartelijk dank voor je deelname aan het onderzoek ‘Levensvragen bij genderdysforie'. Het doel van het 
onderzoek is achterhalen welke levensvragen mensen tegenkomen tijdens de genderbevestigende 
behandeling en hun behoeften aan ondersteuning daarbij. Voorbeelden van levensvragen zijn vragen of 
jezelf, de invulling van je leven en de omgang met naasten. 
 
Bij dezen bevestig ik onze afspraak voor een interview op … om … uur. 
 
Het interview zal 1 à 1,5 uur duren en vindt plaats in de kliniek van VUmc in kamer ZH 0 B 23. De kliniek 
bevindt zich ten opzichte van de polikliniek aan de overzijde van de straat. Kamer ZH 0 B 23 bevindt zich 
op de begane grond, te bereiken via de hoofdingang van het ziekenhuis (voorbij de liften linksaf).  
 
Deelnemen aan dit onderzoek heeft geen enkele invloed op jouw traject bij VUmc. Te allen tijden ben je 
vrij om zonder opgaaf van redenen je deelname aan dit onderzoek te beëindigen. Meedoen is volledig 
vertrouwelijk. De gegevens uit het interview zullen uitsluitend geanonimiseerd gebruikt worden voor 
wetenschappelijk onderzoek. Eventuele reiskosten zullen worden vergoed.  
 
Indien je na het interview behoefte hebt aan een gesprek met een onafhankelijk medisch psycholoog 
kun je contact opnemen met [namen en contactgegevens psychologen].  
 
Mocht je nog vragen hebben dan hoor ik het graag. 
 
 
Met vriendelijke groet, 
 
Maudy van Klaveren (onderzoeker) 














date  telephone  telephone secretary 
…  (020) 444 0312  (020) 444 3475 
 
subject  e-mail  appendix   






Thank you for your participation in the research project ‘Levensvragen bij genderdysforie' (Life 
questions and gender dysphoria). The aim of the research is to gain insight in the life questions people 
encounter during the gender treatment, and which kind of support is needed in this area. Examples of 
life questions are questions about yourself, your future and the interaction with family members.  
 
Hereby I confirm our appointment for an interview on … at ….  
 
The interview will last approx. 1,5 hours and takes place in the main clinic of the VU medical center in 
room ZH 0 B 23. You will find room ZH 0 B 23 on the ground floor (main entrance, behind the elevators 
left, inside the hallway).  
 
Taking part in this research has no consequences for your trajectory at the VU medical center. You are 
free to terminate your participation in the research any time during the study without giving reasons. 
Participation is fully confidential. The information retrieved during the interview will be used 
anonymously and for scientific goals only. Any travel expenses will be reimbursed.  
 
In case you would like to get in touch with an independent medical psychologist after the interview, you 
can contact  [ namen en contactgegevens psychologen].  
 






Maudy van Klaveren (researcher) 









 Introduceren onderzoek + onderzoeker 
 Toelicten vertrouwelijkeheid 
 Vragen akkoord opname  
 In ontvangst nemen toestemmingsverklaringsformulier 
 
Vraag 1 
A. Kan je kort, in een paar minuten, iets vertellen over je jezelf en je eigen transitie? 
 
Vraag 2 
A. Je hebt je opgegeven voor een onderzoek over levensvragen. Kun je me vertellen wat jij 
verstaat onder levensvragen? Welk beeld heb je daarbij?  
B. Ben je dit soort vragen tegengekomen in de tijd dat je onder behandeling bent/was bij VUmc?  
o Wat maakt deze vragen levensvragen? 
C. Ik zou graag de verschillende vragen of vraagstukken die je bent tegengekomen tijdens je 
behandeling één voor één uitgebreider bespreken. Zou je me meer willen vertellen over de 
eerste vraag waar je tegenaan bent gelopen tijdens je behandeling?  
o Wat gebeurde er?  
D. Hoe ben je hiermee omgegaan? Wat heb je met deze vraag gedaan? 
o Wat gaf je de moed of de kracht om met deze vraag om te gaan? 
o Heb je in welke vorm dan ook ondersteuning gehad bij het omgaan met deze vraag? 
Zo ja, door wie?   
 Wat was daarbij belangrijk? 
 (EVT. heb je de vraag in besproken met je psycholoog in VUmc?)  
E. Als je terugkijkt naar het proces rondom [levensvraag], is er dan nog verdere ondersteuning die 
je gehad zou willen hebben?  
o Zo ja, welke? 
o Wat is daarbij belangrijk? Welke kenmerken of eigenschappen moet deze 
ondersteuning hebben, wil jij er je verhaal doen? 
o Zou het ziekenhuis hierin iets kunnen betekenen? Zo ja, wat?  
 
Vraag 3 
A. Je hebt al verteld over [levensvraag], zijn er tijdens de behandeling nog andere momenten 
geweest waarop je tegen vragen, worstelingen, twijfels of moeilijkheden aanliep? 
B. HERHALING 2B-C 
 
Topics levensvragen: twijfels; vragen; worstelingen; lichaamsbeeld; toekomst; sociale relaties; religie; 
seksualiteit; rouw; verlies; middelengebruik; geweld; identiteit 
 
Topics omgang met: individueel, met behulp van anderen, met behulp van professional, internet, lezen, 
schrijven, nadenken, praten, betekenis, behoeften, krachtbronnen 
 
Afronding 
 Wil je nog iets aan het gesprek toevoegen? 
 Hoe was het voor je om dit gesprek te voeren? 
 Wil je de rapportage ontvangen?  
 Hartelijk bedanken  
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 Introduction research + researcher 
 Confidentiality 
 Consent recording 
 Informed consent form 
 
Vraag 1 
A. Could you, in a few minutes, tell me about yourself and your transition?  
 
Vraag 2 
A. You decided to participate in a research about life questions. What do they mean for you? 
What are life questions in your opinion? 
B. Did you encounter any of these questions during your trajectory at VUmc?  
o What makes these questions life questions? 
C. I would like to discuss the different life questions you encountered during your trajectory at 
VUmc in a more detailed way one by one. Could you tell me more about the first life question 
you encountered?   
o What happend?  
D. How did you deal with this question?  
o What gave you the strength to continue? 
o Did you receive any support dealing with this question? If so, in what way?   
 What were the important aspects of this support? 
 (EVT. Did you spoke about these questions at VUmc?)  
E. If you look back to the process concerning [levensvraag], is there any other type of support you 
would like to receive?  
o If so, in what way? 
o What would the important characteristics of this support be?  
o Is there anything the hospital could do regarding this support? If so, in what way? 
 
Vraag 3 
A. You already told me about [levensvraag], were there any other difficult moments you 
encountered during your trajectory at VUmc?  
B. HERHALING 2B-C 
 
Topics levensvragen: twijfels; vragen; worstelingen; lichaamsbeeld; toekomst; sociale relaties; religie; 
seksualiteit; rouw; verlies; middelengebruik; geweld; identiteit 
 
Topics omgang met: individueel, met behulp van anderen, met behulp van professional, internet, lezen, 
schrijven, nadenken, praten, betekenis, behoeften, krachtbronnen 
 
Afronding 
 Would you like to add something to our conversation? 
 How was for you it to participate in the interview? 
 Notification: research report in Dutch 




Bijlage 8: Analyseschema 
 
 
Groep Code Sensitizing concepts 
Existentiële problemen Existentieel Betekenis van 
  Verhouding tot 
  Geen greep op leven 
  Vervreemding 
  Zelftwijfel 
  Lusteloosheid 
  Hopeloosheid 
  Desoriëntatie 
  Identiteitsproblemen 
  Uitzichtloosheid 
 Fysieke dimensie Materiële wereld 
  Eigen lichaam 
  Lichaamsbeeld 
  Fysieke sensaties 
  Houding t.o.v. eten/seks 
 Sociale dimensie Sociale interactie 
 Persoonlijke dimensie Binnenwereld 
  Relatie met zelf 
  Zelfrepresentatie 
  Gevoel van identiteit 
  Persoonlijke ervaringen 
  Gevoelens/gedachten 
 Spirituele dimensie Diepste overtuigingen 
  Overstijgende waarden 
  Religie/spiritualiteit 
  Opvattingen leven/hiernamaals 
  Betekenis creëren/zingeven 
Omgang met M.b.v. zelf Internet 
  Lezen 
  Schrijven 
  Reflecteren 
 M.b.v. gemeenschap Lotgenotencontact 
  Steunende gemeenschap 
 M.b.v. professional Counseling/psychotherapie 
 Betekenisgeving kader Herzien identiteit 
  Herzien levensovertuiging 
  Herzien levensdoelen 
  Herzien zinvolheid leven 
 Betekenisgeving situatie Acceptatie 
  Herzien oorzaak/betekenis 
  Persoonlijke groei 
Behoefte aan ondersteuning Gewenste ondersteuning  
 Kenmerken gewenste ond.  





Bijlage 9: Codeboom 
 
 
 
